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V^orwort. 


-Der  vorliegende  Leitfaden  war  ursprünglich  in  der 
Absicht  begonnen  worden,  eine  Art  von  geburtshilflicher 
Propädeutik  für  den  Studenten^  zum  Zwecke  der  Ein- 
führung" in  die  Klinik  zu  schaffen.  Dem  neu  eintretenden 
Praktikanten  sollte  ein  Führer  an  die  Hand  gegeben  werden, 
der  ihn  in  knapper,  aber  möglichst  vollendeter  Form  über  all  das 
unterrichtet,  dessen  er  für  seine  praktischen  Übungen  bedarf. 
Kürze  und  klare  Übersichtlichkeit  sollten  die  Devise  sein. 
So  könnten  dem  Unterrichtenden  vielfache  Wiederholungen 
erspart  bleiben  und  die  Anfänger  über  manches  rascher 
Aufklärung  gewinnen  als  durch  den  etwas  breiter  ge- 
haltenen mündlichen  Unterricht.  Leicht  verständliche  Ab- 
bildungen sollten  die  Raschheit  bei  der  Orientierung  unter- 
stützen. 

Wie  dies  beim  Bücherschreiben  so  häufig  geht,  ist 
seither  allerdings  etwas  anderes  daraus  geworden,  und  liegt 
nunmehr  eigentlich  eine  geburtshilfliche  Diagnostik 
vor,  für  welche  bei  der  einmal  gewonnenen  Ausdehnung 
eine  weitere  Ausgestaltung  einzelner  besonders  wichtiger 
Abschnitte  berechtigt  erschien.  Damit  wurde  allerdings  der 
Rahmen  einer  Propädeutik  überschritten. 

Dennoch  löse  ich  meine  seinerzeit  gemachte  Zusage, 
der  geplanten  Propädeutik  einige  einleitende  Worte  voraus- 


V  1  Vorwort. 

zuschicken,  ein,  da  ich  für  die  sorgfältige  und  zweckmäßige 
Art  der  Durchführung  vorliegender  Arbeit  einzutreten  ver- 
mag und  aus  ihrer  Durchsicht  entnahm,  dass  einzelne 
Capitel  durchaus  selbständig  und  eigenartig  behandelt  sind. 
Die  Frage  zu  beantworten,  inwieferne  damit  einem 
thatsächlichen  Bedürfnisse  Rechnung  getragen  wurde,  will 
ich   dem  Verfasser  selbst  überlassen. 


Prag,  im  Februar  189g. 


Dr.  Alfons  Posthorn. 


Bei  der  Abfassung  meiner  »Geburtshilflichen  Propä- 
deutik« hatte  ich  vor  allem  den  Zweck  im  Auge,  dem 
Studenten  behilflich  zu  sein,  sich  eine  exacte,  klinische  Beob- 
achtung der  Vorgänge  in  der  Schwangerschaft,  zur  Zeit  der 
Geburt  und  während   des  Wochenbettes  anzueignen. 

Dabei  wurden  gewissenhaft  die  Erfahrungen,  welche  sich 
bei  der  Unterweisung  der  Praktikanten  an  der  Klinik,  sowie 
bei  der  Vorbereitung  derselben  zu  den  Rigorosen  und  bei 
diesen  selbst  ergaben,  verwertet.  Auf  diese  Weise  hoffe  ich, 
meine  Arbeit  am  besten  dem  praktischen  Bedürfnisse  des 
Studenten  angepasst  zu  haben;  doch  lag  es  mir  vollständig 
ferne,  damit  ein  Compendium  zu  schaffen,  welches  mit  der 
Vorbereitung  zur  Prüfung  seine  Aufgabe  erschöpft  haben 
sollte;  meine  Absicht  war  es  vielmehr,  dem  Studenten  auch 
für  seine  spätere  Praxis  eine  gute  Grundlage  der  geburts- 
hilflichen Diagnostik  mit  auf  den  Weg  zu  geben.  Auf 
letzteren  Umstand  ist  die  Überschreitung  des  für  eine 
Propädeutik  im  allgemeinen  bemessenen  Rahmens  zurück- 
zuführen. 


Vorwort.  VII 

Meiner  Ansicht  nach  soll  schon  der  Student  vor- 
bereitet werden,  auf  Grund  einer  in  der  Geburtshilfe  un- 
entbehrlichen positiven  Diagnose,  die  Grenze  zwischen 
physiologischen  und  pathologischen  Vorkommnissen  und 
damit  die  Indicationsstellung  zu  geburtshilflichen  Eingriffen 
beurtheilen  zu  lernen. 

Der  klinische  Praktikant  soll  nicht  im  Ansehen  oder 
in  der  Ausführung  geburtshilflicher  Eingriffe  die  nutz- 
bringendste Verwertung  seiner  Lernzeit  erblicken;  sein 
Hauptzweck  ist  die  Erlernung  einer  exacten  und  richtigen 
Beurtheilung  der  Geburtsvorgänge;  mithin  schließt  eine  Pro- 
pädeutik ein  Eingehen  auf  therapeutische  Maßnahmen  und 
damit  auch  eine  Besprechung  der  operativen  Technik  von 
vorneherein  aus;  diese  selbst  wird  sich  der  Student  an  der 
Hand  der  gangbaren,  ausgezeichneten  Operationslehren  und 
in  eigenen  praktischen  Cursen,  zunächst  am  Phantom,  ein- 
zuüben haben.  Nur  auf  diese  Weise  erwirbt  er  sich  die 
Berechtigung,  seinerzeit  an  die  so  verantwortungsvolle, 
eio:entliche    Geburtshilfe  heranzutreten. 


'&" 


Bei  der  Bearbeitung  des  Stoffes  habe  ich  im  wesent-. 
liehen  den  Gang  des  Lehrplanes,  welcher  sich  mir  beim 
mündlichen  Vortrage  am  zweckmäßigsten  erwies,  beibehalten; 
derselbe  weicht  von  dem  in  den  gebräuchlichen  Lehrbüchern 
der  Geburtshilfe  üblichen  darin  ab,  dass  im  Interesse  des 
natürlichen  Zusammenhanges  und  der  leichteren  Übersicht 
in  jedem  Abschnitte  die  pathologischen  Vorkommnisse  im. 
unmittelbaren  Anschlüsse  an  das  physiologische  Verhalten 
besprochen  werden. 

In  dieser  Weise  wird  die  Untersuchung  der 
Schwangeren,  Gebärenden,  Wöchnerinnen  und  Neu- 
geborenen abgehandelt.  Ausführlich  wird  die  Becken- 
messung an   der    Lebenden    erörtert    und,    insoweit   es  das 
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praktische  Bedürfnis  erfordert,  das  enge  Becken  erläutert. 
Der  Besprechung  des  Geburtsmechanismus  in  seinem 
physiologischen  und  abnormen  Verlaufe  folgt  ein  etwas 
ausführlicherer  Abschnitt  über  die  Untersuchung  der 
Nachgeburt. 

Den  praktisch  wichtigen  Auseinandersetzungen  über 
den  Einfluss  der  Geburt  auf  Mutter  und  Kind 
und  einer  gedrängten  Darstellung  der  normalen  und  patho- 
logischen Entwicklungsvorgänge  der  Frucht  folgen 
selbständige  Capitel  über  Geburtsstörungen  und  Ge- 
burtsverletzungen, womit  der  Theil  über  die  Geburt 
abschließt. 

In  dem  Theile  über  das  Wochenbett  finden  zunächst 
die  Rückbildungs-  und  Wundheilungsvorgänge  ihre 
Besprechung;  einem  kürzeren  Abschnitte  über  das  Stillen 
und  das  allgemeine  Verhalten  der  Wöchnerin  folgen 
in  einer,  hauptsächlich  dem  praktischen  Bedürfnisse  Rech- 
nung tragenden  Weise  die  nothwendigsten  Auseinander- 
setzungen über  das  Wochenbettfieber,  einige  Worte 
über  anderweitige  Erkrankungen  während  des  Wochen- 
bettes und  endlich  ein  Hinweis  auf  jene  Punkte,  welche 
bei  der  Aufnahme  des  Entlassungsbefundes  der  Wöchnerin 
besonders  zu  berücksichtigen  sind. 

Ein  kleiner  Anhang  über  das  Verhalten  des  Neu- 
geborenen soll  den  Studenten,  soweit  ihm  Gelegenheit 
geboten  ist,  dasselbe  an  der  geburtshilflichen  Klinik  zu 
verfolgen,  auf  einzelne  dabei  zu  beobachtende  Umstände 
aufmerksam  machen. 

Die  Anbringung  des  Blankettes  der  deutschen 
Prager  geburtshilflichen  Klinik  wird  dem  Praktikanten  zur 
Übung  in  der  Abfassung  gründlicher  und  genauer  Geburts- 
geschichten, zu  deren  Ausfertigung  er  während  seiner  Lehr- 
zeit auch  herangezogen  wird,  dienen. 


Vorwort.  IX 

Schließlich  möge  das  sorgfältig  gearbeitete  Sachregister 
dem  Lernenden,  welcher  sich  über  einzelne  Fragen  rasch 
orientieren  will,  das  Nachschlagen  möglichst  vereinfachen, 
und  die  gewünschte  Auskunft  leicht  erbringen. 

Der  Verlagshandlung  Wilhelm  Braumüller  in  Wien 
zolle  ich  für  die  nette  Ausstattung  des  Büchleins  den 
besten  Dank. 

So  sei  denn  dem  ernsten  Zwecke  der  mühevollen 
Arbeit  nach  allen  Richtungen  hin  entsprochen! 

Prag,  im  Februar   iSgg. 

Dr.  Ludwig  Knapp. 
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Abbildungen. 


Fig.     I.  Colostrum. 
»       2.  Schematische  Darstellung  des  Standes  des  Gebärmutter- 
grundes   vom    vierten    bis    zum    zehnten    Monate    der 

Schwangerschaft. 
»       3.  Hängebauch     bei    einer    Erstgebärenden    mit    allgemein 

verengtem  Becken 
»       4.''')I.  Kopflage  (dorso-anteriore  Stellung). 
»       5.  II.  Kopflage  (dorso-posteriore  Stellung). 
»       6.  II.  Beckenendlage  (dorso-posteriore  Stellung). 
»       7.    I.  Dorso-anteriore  Querlage  mit  Armvorfall. 
»       8.  II.  Dorso-anteriore  Querlage  mit  Armvorfall. 
»       9.    I.  Dorso-posteriore  Querlage  mit  Armvorfall. 
»     10.  II.  Dorso  posteriore  Querlage  mit  Armvorfall. 
»     II.  Abnorme    Haltung    der    Frucht,    Deflexion     des    Kopfes, 

I. '■"'')  Gesichtslage. 
»     12.  Haltung    der    Hand    beim    Aufsuchen    des    vorliegenden 

Kindestheiles. 
»     13.  Palpation    des  Unterleibes  zur   Bestimmung  der   Stellung 

des  Rückens   der  Frucht. 
»      14.  Auscultationsstellen    der    kindlichen    Herztöne    bei  Kopf- 

und  Beckenendlagen. 
»      15.  Normales    Becken.    Beckeneingang    von     oben     gesehen. 

Beckenneigung  der  aufrecht  stehenden  Frau. 
»      16.  Normales    Becken.    Beckenausgang    von    unten    gesehen. 

Beckenneigung    der    horizontal   ausgestreckt  liegenden 

Frau. 
»     17.  Verlauf  der  Beckenachse  im  skeletierten  Becken. 
»     18.  Verlauf  der  Beckenachse  an  der  Lebenden. 
»     ig.  Ebene  des  Bsckeneinganges  von  oben  gesehen. 
»     20.  Frontalschnitt    durch    die    Ebene    der    Beckenweite    von 

oben  gesehen. 
»     21.  Ebene  der  Beckenenge  von  unten   gesehen. 
»     22.   Ebene  des  Beckenausganges  von  unten  gesehen. 
»     23.  Die    geraden    Durchmesser:     des    Beckeneinganges,    der 

Beckenweite  und    des  Beckenausganges. 

*)  Fig.  4 — ir  mit  Benützung  fremder  Abbildungen. 
**)  Im   Texte  zu  dieser   Figur  heißt  es  ir  rth  ü  m  lic  her  weise  II.  statt  I.  Ge- 
sichtslage. 


XIV  Abbildungen. 

Fig.  24.  Die  geraden  Durchmesser:  des  Beckeneinganges,  der 
Beckenweite  und  des  Beckenausganges  in  ihrer  Ver- 
laufsrichtung bei  normaler  Beckenneigung. 

»  25.  Die  queren  Durchmesser:  des  Beckeneinganges,  der 
Beckenweite,  der  Beckenenge  und  des  Beckenaus- 
ganges. 

»     26.  Schema  der  Beckeneingangsebene. 

»     27.  Schema  der  Beckenweite. 

»     28.  Schema  des  Beckenausganges. 

»     29.  Kindlicher  Schädel  in  der  Seitenansicht. 

»  30.  Kindlicher  Schädel  in  einer  Mittelstellung  zwischen 
Vorder-  und  Seitenansicht  gesehen. 

»     31.  Kindlicher  Schädel  von    oben   gesehen. 

»  32.  Kindlicher  Schädel  mit  seinen  Längs-  und  geraden  Durch- 
messern. 

»     33.  Kindlicher  Schädel  mit  seinen  Querdurchmessern. 

»     34.  Durchtrittsebenen  des  kindlichen  Schädels. 

»  35.  Zirkel  zur  Bestimmung  der  Distant.  spinar.,  cristar., 
trochanter.,  der  Conj.  externa  und  der  kindlichen 
Schädelmaße. 

»  36.  Die  Ansatzstellen  des  Beckenzirkels  zur  Bestimmung 
der  Distant.  spinar.,  cristar.  und  trochanter. 

»  37.  Die  Ansatzstellen  des  Beckenzirkels  zur  Bestimmung  der 
Conjugata  externa  und  des  geraden  Durchmessers  des 
Becken ausganges 

»  38.  Rückenansicht  einer  normal  gebauten  Frau;  Rautenfigur 
in  der  Lendengegend. 

»     3g.  Schematische  Zeichnung  zur  vorhergehenden  Abbildung. 

»  40.  Die  Messpunkte  für  die  Ebene  des  Beckenausganges  an 
den  großen  Trochanteren  und  Tuber.  ossis  ischii. 

»  41.  Schematische  Abbildung  zur  Auffindung  der  Messpunkte 
an  den  großen  Trochanteren. 

»  42.  Breiskys  Zirkel  zur  Bestimmung  des  Querdurchmessers 
des  Beckenausganges. 

»  43.  Bestimmung  des  Querdurchmessers  des  Beckenausganges 
an  der  Lebenden. 

»  44.  Schematische  Darstellung  der  Bestimmung  des  Quer- 
durchmessers des  Beckenausganges. 

»     45.  Schematischer  Sagittalschnitt  durch  ein  normales  Becken. 

»     46."^)    Digitale  Messung  der  Conj.  diagonalis. 

»  47.  Maßstab  zur  Bestimmung  der  Conj.  vera  von  den  Bauch- 
decken aus. 

»  48.  Bestimmung  der  Conj.  vera  mittels  des  S  kutsch'schen 
Zirkels. 

»  4g.  Bestimmung  des  Querdurchmessers  des  Beckeneinganges 
mittels  des  Skutsch'schen  Zirkels. 

»  50.  Schematische  Darstellung  der  Bestimmung  des  Quer- 
durchmessers des  Beckeneingano:es. 


*)  Mit  Benützung  fremder  Abbildungen. 
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Fig.  51.''")  Spond3'lolisthetisches  Becken. 

»  52.  Rhachitisches  Becken.  Beckeneingang  von  oben  ge- 
sehen. 

»  53.  Osteomalacisches  Becken.  Beckeneingang  von  oben  ge- 
sehen. 

»  54.  Osteomalacisches  Becken.  Beckenausgang  von  unten  ge- 
sehen. 

'>     55-   Khachitisches,  schräg  verengtes,  skoliotisches  Becken. 

»     56.  Schema  eines  asymmetrischen  (schräg  verengten)  Beckens. 

»  57.  Schema:  Hymen  intactus,  Hymen  defloratus,  Hymenai- 
reste. 

>  58.  Scheideneingang  einer  Erstgeschwängerten. 
»     5g.  Scheideneingang  einer  Multipara. 

»  60.  Scheidensecrete. 

»  61.'")  I.   Hinterhauptslage.  Querstand. 

»  62.  II.  Hinterhauptslage.  Querstand. 

»  63.    I.  Hinterhauptslage.  Schrägstand;  normale  Rotation. 

»  64.  II.  Hinterhauptslage,  Schrägstand;  normale  Rotation. 

»  65.  Hinterhauptslage.  Geradstand;   normale  Rotation. 

»  66.  Schematische  Darstellung  der  Senkung  der  kleinen  Fon- 
tanelle bei  Hinterhauptslagen. 

»  67.  Hinterscheitelbeineinstellung. 

»  68.  Vorderscheitelbeineinstellung. 

>  6g.  I.  Hinterhauptslage.  Schrägstand;  abnorme  Rotation. 
»  70.  IL  Hinterhauptslage.  Schrägstand;  abnorme  Rotation. 
»  71.  Hinterhauptslage.  Geradstand;  abnorme  Rotation. 

»  72.    I.  Hinterhauptslage.  Tiefer  Querstand. 

*  73  ''"'')  I-  Gesichtslage.  Geradstand;  normale  Rotation. 

»  74.  Gesichtslage.  Geradstand;  normale  Rotation. 

>  75.**''')  II.  Gesichtslage.  Schrägstand;  abnorme  Rotation. 

»  76.  Sagittalschnitt  durch  das  Becken  und  die  weichen  Ge- 
burtswege einer  Gebärenden. 

»     77.  Chorionzotten. 

>  78.  Schema:  Placenta  mit  den  Eihäuten. 

»  7g.  Schema:    Zweieiige  Zwillingsplacenta    mit  den  Eihäuten. 

»  80.  Schema:     Eineiige    Zwillingsplacenta    mit    den   Eihäuten. 

»  8r.''')  Schema  der  fötalen  Eihüllen. 

»  82.''')  Schema  des  fötalen  Kreislaufes. 

»  83.  vSchema  eines  Querschnittes  des  Nabelstranges. 

»  84.  Abortivei  aus  dem  zweiten  Monate. 

>  85.  Theil  einer  spontan  abgegangenen  Blasenmole. 
»  86.  Deciduazellen. 

»     87.  Decidua,    bei  Extrauterinschwangerschaft  im  dritten  Mo- 
nate abgegangen. 
»     88.  Foetus  papyraceus. 


*)  Fig-  5^.  61 — 76,  81,   82    mit  Benützung   fremder  Abbildungen. 
**)  Im  Texte  zu    dieser  Figur  (S.   119)    steht    irrt  hümlicherwei  se  II.  Ge- 
sichtslage. 

***)  Im  Texte  zu  dieser  Figur  (S.   119)  muss  es  II.  Gesichtslage  heissen. 


XVI  Abbildungen. 

Fig.  89.  Schematische  Darstellung  des  Standes  des  Gebärmutter- 
grundes vom  zweiten  bis  zum  neunten  Tage  des 
Wochenbettes. 

»  90.  Milch  aus  der  Brustdrüse  einer  Wöchnerin  zu  Beginn 
der  zweiten  Woche. 

>     91.  Curve:  Normales  Wochenbett. 

»  92.  Curve:  Ulcera  puerperalia  der  Scheide;  Endocolpitis 
puerperalis. 

»     93.  Curve:  Lochiometra. 

»  94.  Curve:  Spätfieber;  Lochiometra  und  Endometritis  sa- 
prica. 

»     95.  Curve:  Parametritis, 

»     96.  Curve:  Sepsis  acuta. 

»     97.  Curve:  Pyaemia  puerperalis. 

»     98.  Tabelle  zur  Aufzeichnung  der  Befunde  an  Neugeborenen. 

»  99,  Schema  zur  Erläuterung  des  Abfalles  des  Nabelschnur- 
restes; Aufsicht. 

»  100.  Schema  zur  Erläuterung  des  Abfalles  des  Nabelschnur- 
restes; Seitenansicht. 


Druckfehler- Berichtigung. 

Im  Text  Seite  10,   Absatz  2  Widal  statt  Vida!. 
»       »      zu  Fig.  n  (S.  30)  I.  statt  II.  Gesichtslage. 
»       »        »       »      73  (S.   119)  I.  statt  II.   Gesichtslage. 
»        »        »      »      75  (S.   119)  II.  statt  I.  Gesichtslage, 
»       »       Seite  236,   Zeile  2  von  oben  der  statt  des  Geburt. 
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Allgemeines  zur  Untersuchung  Schwangerer. 

Wenngleich  die  allgemeineUntersuchung  Schwan- 
gerer nach  den  in  anderen  Disciplinen  der  Medicin  gelehrten 
Grundsätzen  und  Vorschriften  durchzuführen  sein  wird,  dürfte 
es  sich  doch  empfehlen,  die  Aufmerksamkeit  auf  einzelne, 
besonders  zu  beachtende  Punkte  zu  lenken. 

Bevor  man  an  die  eigentliche  Untersuchung  herantritt, 
trachte  man  vor  oder  während  der  Aufnahme  einer  kurzen^ 
auf  das  Wichtigste  beschränkten  Anamnese  (siehe  S.  lo) 
einen  allgemeinen  Eindruck  von  der  Körperbeschaffenheit 
(Körpergröße,  Körperhaltung)  und  von  dem  Gesundheit s- 
zu Stande  (Ernährungszustande)  der  zu  Untersuchenden  zu 
gewinnen. 

Bezüglich  des  Knochenbaues  beachte  man  die 
Form,  die  Gestalt  und  die  Maßverhältnisse  der  einzelnen 
Skeletabschnitte;  grob  sinnlich  wahrnehmbare  Abnormitäten 
werden  sich  schon  auf  diese  Weise  feststellen  lassen ;  hie- 
her  gehören  vor  allem  die  Wachsthumsstörungen  der 
Knochen  bei  Rhachitis  und  die  Ernährungsstörungen 
derselben  bei  Osteomalacie;  beide  Processe  führen  zu 
Formveränderungen  am  Skelete,  welche  zum  Theil  als 
pathognomonisch  für  die  eine  oder  die  andere  Art  derselben 
bezeichnet  werden  können. 

Für  die  Rhachitis  sind  folgende  Befunde  charak- 
teristisch : 

Ein  kleiner  ( 1 20  — 145  cm  Körperhöhe),  graciler  Körperbau, 
vortretende  Tubera  frontalia,  defecte  oder  auffallend  geriefte, 
an  ihrer  Schneidekante  halbmondförmig  vertiefte  Zähne, 
Auftreibungen  einzelner  Epiphysenknochen  (z.  B.  an  der 
Handwurzel)  oder  der  Epiphysenknorpel  an  den  Ansatzstellen 
der  Rippen   (»rhachitischer  Rosenkranz«),    ein  kielartig  vor- 
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springendes  Brustbein  (»Pectus  carinatum«),  Verkrümmungen 
der  langen  Extremitätenknochen  (Schienbeine  und  Ober- 
schenkel), auffallende  Kürze  und  Plumpheit  der  Finger, 
endlich  die  verschiedenartigsten  Difformitäten  an  der  Wirbel- 
säule oder  an  anderen  Theilen  des  Skeletes,  so  unter  an- 
deren am  Becken  ein  abnormes  Abstehen  des  Kreuzbeines 
in  seinem  unteren  Abschnitte,  eine  hochgradige  Abknickung 
oder  Verschiebung  des  Steißbeines  u.  a.  m. 

Ähnliche  Befunde  finden  sich  zum  Theile  auch  bei 
der  Osteomalacie: 

Die  geringe  Körpergröße,  welche  beim  Fortschreiten 
des  Processes  immer  mehr  abnimmt,  Verbiegungen  und  Ver- 
schiebungen einzelner  Knochen,  sowie  ganzer  Skeletabschnitte 
(Schienbeine,  Oberschenkel,  Wirbelsäule)  und  besonders 
bestimmte  Formveränderungen  des  Beckens.  Der  Brustkorb 
erscheint  gedrungen,  die  untersten  Rippen  sind  den  Darm- 
beinkämmen bedeutend  genähert.  Bei  der  Betastung  des 
osteomalacischen  Skeletes  äußern  die  Frauen  in  der  Regel 
Schmerzen,  die  einzelnen  Knochen  zeigen  eine  auffällige 
Weichheit  und  Elasticität;  letztere  lässt  sich  besonders  deut- 
lich und  zumeist  schon  frühzeitig  am  Beckengürtel  nach- 
weisen, das  Becken  »federt«,  d.  h.  die  beiden  Hälften  des 
Beckengürtels  lassen  sich  durch  die  von  beiden  Seiten  auf- 
gelegten Hände  bis  zu  einem  gewissen  Grade  gegeneinander 
verschieben,  um  beim  Nachlassen  des  Druckes  wieder  ihre 
ursprüngliche  Form  und   Stellung  anzunehmen. 

Die  speciellen  Merkmale  des  rhachitischen,  wie  des 
osteomalacischen  Beckens  werden  im  einzelnen  an  späterer 
Stelle  (S.   78  und  S.   80)  besprochen. 

Anderweitige  Difformitäten  am  Skelete  sind  entweder 
durch  Traumen,  durch  entzündliche  Processe  an  den  Knochen, 
oder  durch  Erkrankungen  der  Gelenke  bedingt;  betreffen  dieselben 
die  unteren  Extremitäten,  so  kann  deren  Gebrauchsfähigkeit 
mehr  minder  behindert  oder  selbst  gänzlich  aufgehoben  sein. 
Über  den  Grad  der  Bewegungsstörungen  gibt  die  Beobachtung 
des  Ganges  der  Schwangeren  näheren  Aufschluss;  dabei  berück- 
sichtige man  die  Körperhaltung,  die  seitlichen  Rumpfbewegungen 
(das  Balancement  des  Rumpfes),  die  Schnelligkeit  der  Fortbewe- 
gung, die  Schrittbreite  und  -länge;  in  manchen  Fällen  wird  man 
durch  die  Gangspur  wichtige  Anhaltspunkte  in  Bezug  auf  den  Be- 
wegungsmechanismus erhalten  (stärkere  Belastung  einer  Extremität 
beim  Hinken,  Nachschleppen   eines  Beines);   vermittelst   der  Auf- 
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nähme  der  Gangspur,  zu  welchem  Zwecke  man  die  Schwangere  mit 
nassen  Füßen  auf  trockenen  Steinplatten  auf-  und  abgehen  lässt, 
kann  man  auch  die  Stellung  der  Sohlenflächen  während  des 
Gehens  feststellen. 

Wie  bei  hochgradigen  Difformitäten  der  unteren  Extremi- 
täten Bewegungsstörungen  ausnahmslos  beobachtet  werden,  treten 
solche  im  Verlaufe  der  Osteomalacie  in  der  Regel  auf,  und  zwar 
zumeist  schon  zu  einer  Zeit,  in  welcher  die  Formveränderungen 
der  Knochen  noch  nicht  soweit  vorgeschritten  sind,  dass  man  auf 
diese  allein  die  Gehstörungen  zurückzuführen  berechtigt  wäre; 
in  derartigen  Fällen  kommt  ein  wesentlicher  Antheil  an  der  Be- 
hinderung der  Gebrauchsfähigkeit  der  unteren  Extremitäten  der 
sogenannten  spastischen  Contractur  der  Adductoren,  einem  Früh- 
symptome der  Osteomalacie,  zu. 

Gehstörungen  können  ferner  ganz  unabhängig  von  Knochen-, 
Gelenks-  oder  Muskelerkrankungen  durch  entzündliche  Schwel- 
lungen im  Bereiche  des  äußeren  Genitale,  sowie  durch  aus- 
gebreitetes Ödem  der  Beine,  endlich  durch  das  Bestehen  eines 
Hängebauches  bedingt  werden. 

Die  Aufnahme  des  objectiven  Befundes  hat  in  syste- 
matischer Folge  die  wichtigsten  Organe  und  Organ- 
systeme zu  berücksichtigen. 

Die  Schädelform  der  Schwangeren  betrachte  man 
in  Bezug  auf  allfällige  Abnormitäten  oder  Difformitäten, 
prüfe  den  Gesichts-  und  Gehörsinn  und  inspiciere  die 
Mundhöhle  betreffs  der  Beschaffenheit  der  Zähne,  den 
harten  Gaumen,  die  Tonsillen  und  hintere  Rachen- 
wand als  Prädilectionsstellen  secundär  und  tertiär  luetischer 
Processe. 

Die  Prüfung  des  Gesichtssinnes  hat  in  einer 
Untersuchung  des  gesammten  optischen  Apparates  nach 
allen  Richtungen  hin  zu  bestehen ;  hiezu  ist  die  Augen- 
spiegeluntersuchung uneriässlich  ;  dieselbe  ergibt  häufig  un- 
gemein wertvolle  Befunde,  z.  B.  Veränderungen  des  Augen- 
hintergrundes, besonders  der  Retina  und  ihrer  Gefäße  bei 
Nierenerkrankungen. 

Ebenso  wichtig  ist  eine  eingehende  Untersuchung 
des  Gehörorganes  und  des  Nasenrachenraumes  wegen 
der  Möglichkeit  des  Bestehens  einer  acuten  oder  latenten 
Affection,  welche  für  die  Schwangere  zum  Ausgangspunkte 
einer  Infection  im  Wochenbette  werden  kann  (Ozaena, 
eiterige  Mittelohrkatarrhe  Angina,  Diphtherie). 

Am  Halse  achte  man  auf  bestehende  Schwellungen 
der    Drüsen    (Schilddrüse;    Struma),     sowie    auf    Residuen 
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pathologischer  Processe  an  denselben  (Narben  nach  spon- 
tanem Durchbruche,  operativer  Eröffnung  oder  Entfernung 
krankhaft  veränderter  Lymphdrüsen),  am  Nacken  auf  etwaige 
als   Leucoderma   (syphiliticum)   bekannte  Pigmentanomalien. 

Den  Thorax  und  die  Brustorgane  untersuche  man 
nach  den  hiefür  allgemein  geltenden  Regeln;  auf  diese  Weise 
wird  man  Erkrankungen  der  Lunge  (Phthise)  und  des 
Herzens  (Klappenfehler,  Myokarditis),  Affectionen,  durch 
welche  die  Prognose  der  Schwangerschaft,  der  Geburt  und 
des  Wochenbettes  wesentlich  beeinflusst  wird,  feststellen 
oder  ausschließen  können. 

Ein  besonderes  Augenmerk  ist  auf  die  Beschaffenheit 
der  Brustdrüsen  und  Brustwarzen  zu  richten;  hier 
kommen  die  Größe  der  Brüste,  die  Consistenz  und  Masse 
des  Drüsengewebes  und  die  Eigenschaft  der  Brustwarzen, 
sich  leicht  vom  Warzenhofe  abheben  und  zwischen  den 
Fingern  fassen  zu  lassen,  in  Betracht.  Flache,  schlecht  ent- 
wickelte oder  gar  eingezogene  Brustwarzen  bezeichnet  man 
als  Flachwarzen,  beziehungsweise  als  Hohl-  oder  Trichter- 
warzen. 

Durch  einen  gelinden  Druck  auf  die  Brustdrüse  über- 
zeugt man  sich  von  der  secretorischen  Thätigkeit  derselben 
und  im  positiven  Falle  gleichzeitig  von  der  Beschaffen- 
heit des  entleerten  Secretes. 

Bei  der  Besichtigung  der  Schwangeren  beachte  man 
weiters  die  Form  und  Ausdehnung  des  Unterleibes, 
sowie  die  Beschaffenheit  der  Bauchdecken.  Im  allgemeinen 
erscheint  der  Unterleib  bei  Schwangeren  gleichmäßig  kugelig 
ausgedehnt.  Abweichungen  von  dieser  Form  sind  entweder 
als  physiologische  (stärkere  Ausbuchtung  des  Unterleibes 
rechterseits  infolge  der  häufigen  Dextroversion  des  Uterus) 
oder  aber  als  pathologische  (Hängebauch)  aufzufassen.  Eine 
abnorme  Ausdehnung  des  Unterleibes  kann  durch  eine  un- 
gewöhnliche Größe  der  Frucht,  durch  das  Vorhandensein 
mehrerer  Früchte  oder  durch  eine  übermäßige  Ansammlung 
von  Fruchtwasser  bedingt  sein. 

Die  Bauchdecken  können  entweder  schlaff  und  nach- 
giebig, oder  aber  fettreich  und  straff  sein*,  atrophische 
Zustände  derselben  combinieren  sich  häufig  mit  einer  Diastase 
der  Musculi  recti  (Auseinanderweichen   derselben);    dadurch 
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wird  die  Palpation  der  Abdominalorgane  wesentlich  er- 
leichtert. 

Als  Folge  der  starken  Dehnung  der  Bauchhaut  treten 
Zerreißungen,  kleinere  und  größere  Continuitätstrennungen 
im  Rete  Malpighii  auf,  welche  im  frischen  Zustande  als 
blauröthliche  Streifen  oder  Streifchen  durch  die  gedehnte 
Epidermis  durchschimmern  —  frische  Striae  gravidarum; 
mit  der  Zeit  verblassen  dieselben  und  nehmen  einen  sehnig- 
weißlichen Glanz  an  —  alte  Striae;  doch  sind  weder  frische 
für  eine  bestehende,  noch  alte  Striae  für  eine  vorausge- 
gangene Schwangerschaft  beweisend. 

Größeres  Interesse  beanspruchen  Sugillationen  in 
der  Bauchhaut  nach  Contusionen.  Diese,  sowie  ander- 
weitige Verletzungen  an  Schwangeren,  welche  als  Folgen 
verbrecherischer  Fruchtabtreibungsversuche  zum  Gegenstande 
der  gerichtsärztlichen  Untersuchung  werden  können,  müssen 
bei  der  Aufnahme  des  Befundes  bezüglich  ihrer  Lage,  Größe 
und  Form  genau  beschrieben  werden. 

Von  den  Organen  des  Unterleibes  bietet  der  Uterus 
mit  seinem  Inhalte  begreiflicherweise  das  meiste  Interesse; 
von  diesem  speciellen  Theile  der  Untersuchung  soll  des  ge- 
naueren an  späterer  Stelle  die  Rede  sein. 

Über  die  Form,  Ausdehnung  und  Function  des  Magens, 
sowie  über  die  Größen-  und  Lageverhältnisse  der  Leber, 
Milz  und  Nieren  suche  man  nach  den  hiefür  allgemein 
giltigen  Regeln  ein  Urtheil  zu  gewinnen. 

Bei  Störungen  der  Verdauung,  besonders  wenn  über  häufiges 
Erbrechen  geklagt  wird,  empfiehlt  es  sich,  die  chemische  Unter- 
suchung des  Erbrochenen  vorzunehmen,  um  über  die  Beschaffen- 
heit des  Mageninhaltes  Aufschlass  zu  erhalten. 

Besonders  zu  Beginn,  aber  auch  häufig  im  weiteren  Verlaufe 
der  Schwangerschaft  stellen  sich  bei  vielen  Frauen  functionelle 
Darmstörungen  ein,  zumeist  in  Form  einer  hartnäckigen  Ob- 
stipation, welche  wenigstens  im  Beginne  und  gegen  das  Ende 
der  Schwangerschaft  auf  die  Beeinflussung  der  räumlichen 
Verhältnisse  in  der  Beckenbauchhöhle  durch  den  schwangeren 
Uterus  zurückgeführt  werden  können.  Auch  ein  lästiger  Meteo- 
rismus findet  sich  bei  Schwangeren  nicht  selten. 

Bezüglich  des  Verhaltens  der  Leber  hat  man  zu  beachten, 
dass  eine  klinisch  nachweisbare,  fortschreitende  Verkleinerung 
derselben,  Schmerzhaftigkeit  bei  der  Palpation  und  Ikterus  die 
wichtigsten  Symptome  der  acuten,  gelben  Leberatrophie,  sowie 
der  Phosphorvergiftung  darstellen. 
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Functionelle  und  mechanische  Störungen  in  der  Gallen - 
secretion,  leukämische  Processe,  sowie  die  als  Wanderleber, 
Wandermilz  und  Wanderniere  bekannten  Theilerscheinungen 
der  sogenannten  Enteroptose  beanspruchen  die  vollste  Aufmerk- 
samkeit. 

Die  Function  der  Nieren  wird  nach  dem  Harnbefunde  be- 
urtheilt.  Während  der  Schwangerschaft  beobachtet  man  nicht 
seltenparenchymatöseErkrankungen  derNieren,  welche  zu  schweren 
allgemeinen  Störungen  (Eklampsie),  zur  frühzeitigen  Lösung  der 
Placenta,  damit  zum  Absterben  der  Frucht  und  zur  Frühgeburt 
führen  können;  diesen  gegenüber  stellt  die  sogenannte  Seh  wanger- 
schaftsniere  einen  latenten  pathologischen  Zustand  dar,  welcher 
sich  nur  graduell  von  den  schwereren,  ohneweiters  nachweisbaren 
Veränderungen  des  Nierengewebes   unterscheidet. 

Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  ergibt  sich  die  Noth- 
wendigkeit  einer  genauen  Harnuntersuchung  bei 
Schwangeren. 

Dieselbe  ist  an  dem  mittelst  Katheter  entleerten  Harne 
am  besten  im  unmittelbaren  Anschlüsse  an  dessen  Entnahme 
durchzuführen. 

Bei  der  Entnahme  des  Harnes  mit  dem  Ka- 
theter hat  man  auf  mehrere  Umstände  Rücksicht  zu 
nehmen  und  gewisse  Vorsichtsmaßregeln  zu  beobachten; 
anderenfalls  ist  dieser  an  sich  geringfügige  Eingriff  im- 
stande,  die   schwersten   Folgen  nach   sich  zu   ziehen. 

Die  erste  Bedingung  ist  die,  nur  ein  durchaus  absolut 
sterilisierbares  und  in  verlässlicher  Weise  sterilisiertes  Instru- 
ment zu  benützen.  Am  besten  entspricht  man  dieser  Be- 
dingung durch  die  Verwendung  gläserner  Katheter,  welche 
unmittelbar  vor  ihrem  Gebrauche  durch  fünf  Minuten  aus- 
gekocht und  sodann  direct  aus  dem  auf  Körpertemperatur 
abgekühlten  Wasser  in  die  Blase  eingeführt  werden. 

Die  zweite  Bedingung,  welche  zum  Zwecke  der  Ver- 
hütung einer  Infection  der  Harnröhre,  beziehungsweise  der 
Blase  erfüllt  werden  muss,  besteht  in  der  Vermeidung  der 
Verschleppung  von  Keimen  auf  dem  Wege  von  der  Harnröhren- 
mündung zur  Blase;  daher  darf  der  Katheter  vor  seiner 
Einführung  mit  keiner  anderen  Stelle  des  äußeren  Genitale 
in  Berührung  gebracht  werden,  welche  nicht,  insoweit  dies 
überhaupt  möglich  ist,  desinficiert  wurde;  um  diesem  Zwecke 
zu  entsprechen,  entfaltet  man  mit  der  einen  (linken),  nach 
den  allgemein  hiefür  geltenden  Vorschriften  (siehe  S.  88)  des- 
inficierten    Hand    den    Scheideneingang    durch  Auseinander- 
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halten  der  Labien  so  weit,  dass  die  Harnröhrenmündung 
sichtbar  wird,  spült  deren  Umgebung  unter  einem  mäßigen 
Strahle  einer  antiseptischen  Lösung,  welche  kein  Brennen 
verursacht  (Sublimat,  Kalium  hypermanganicum)  ab  und 
reinigt  hierauf  diese  Partien  nochm.als  durch  gelindes  Ab- 
streifen mit  einem  in  eine  YiQOQ-Sublimatlösung  getauchten 
sterilen  Watte-  oder  Gazebäuschchen;  nun  kann  der  Katheter 
unter  der  Controle  des  Auges  und  unter  Vermeidung  jeder 
stärkeren  Gewaltanwendung  unbedenklich  eingeführt  werden. 

Vor  der  Entfernung  des  Katheters  versäume  man  nicht, 
dessen  freie  Mündung  mit  dem  Finger  zu  verschließen,  um  eine 
Benässung  der  Wäsche  der  zu  Untersuchenden  zu  vermeiden. 

Schwierigkeiten  ergeben  sich  bei  der  Einführung  des  Ka- 
theters dann,  wenn  der  vorangehende  Kindestheil  bereits  tief  in 
das  Becken  eingetreten  ist  und  den  Blasenhals  comprimiert;  in 
derartigen  Fällen  verwendet  man  männliche  Metallkatheter  und 
trachtet  durch  Zurückdrängen  des  vorliegenden  großen  Kindes- 
theiles  von  außen,  oder  von  der  Scheide  aus,  den  Weg  für  den 
Katheter  frei  zu  machen. 

Eine  Gegenanzeige  für  die  Anwendung  des  Katheters 
bilden  frische  gonorrhoische  Processe  (Gonorrhoe  der  Urethra) 
wegen  der  Gefahr  der  Übertragung  des  infectiösen  Secretes  in 
die  Blase,  acute  anderweitige  entzündliche  Processe  der  Urethral- 
schleimhaut  und  Fissuren  an  der  Harnröhrenmündung. 

Man  bestimme  zu  allererst  die  Farbe,  das  specifische 
Gewicht  und  die  Reaction  des  Harnes;  in  manchen  Fällen 
kann  es  auch  erforderlich  sein,  die  24stündige  Harnmenge  fest- 
zustellen; bei  der  chemischen  Untersuchung  bedient  man 
sich  der  bekannten  Proben,  und  zwar  auf: 

1.  Eiweiß:  der  einfachen  Kochprobe,  Salpetersäurekoch- 
probe, Salpetersäureschichtprobe  (nach  Heller),  Essigsäure-Ferro- 
cyankaliumprobe  zur  qualitativen  Bestimmung;  zur  annähernden 
quantitativen  Bestimmung  der  Esbach'schen  Probe  (des  Esbach- 
schen  Urometers)  oder  des  genaueren,  aber  umständlicheren  Ver- 
fahrens nach  Brandberg. 

2.  Zucker  (Traubenzucker):  Kalilauge-Kochprobe,  Trom- 
mers, Nylanders  Probe;  quantitative  Bestimmung  mittelst  des 
Polarimeters. 

3.  Indican:  Probe  von  Jaffe. 

4.  Aceton:  Probe  von  Legal. 

5.  Blutfarbstoff:  Kalilauge-Kochprobe  nach  Heller. 

Zur  mikroskopischen  Untersuchung  muss  man  den 
Harn  centrifugieren  oder  wenigstens  durch  einige  Zeit  sedi- 
mentieren  lassen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  hat  sich  besonders 
mit  dem  Nachweise  morphotischer  Elemente  im  Harne  zu  befassen; 
hiebei  kommen  in  Betracht: 
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Von  den  organisierten  Sedimenten:  die  epithelialen  Elemente 
aus  den  verschiedensten  Regionen  des  Harnapparates  (Niere, 
Harnleiter,  Blase,  Harnröhre),  weiße  und  rothe  Blutkörperchen 
(Cystitis!),  Harncylinder  (nicht  organisierte  und  organisierte, 
granulierte,  wachsartige,  Fettröpfchen-  und  Blutcylinder); 

von  den  nicht  organisierten  Sedimenten :  a)  die  krystallini- 
schen  (Harnsäure,  Oxalsäure,  Tripelphosphat,  basisch-phosphorsaure 
Magnesia,  harnsaures  Ammoniak,  Cholestearin  u.  a.);  ö)  die 
amorphen  Sedimente  (harnsaure  Salze,  oxalsaurer,  schwefelsaurer 
Kalk,  Pigmentschollen,  Fett). 

Das  größte  Interesse  kommt,  wie  bereits  erwähnt, 
bei  dem  positiven  Befunde  von  Eiweiß  im  Harne  der  Ent- 
scheidung zu,  ob  es  sich  um  eine  bloße  Steigerung  der 
(in  geringem  Grade)  physiologischen  Albuminurie  bei  Schwan- 
geren —  Schwangerschaftsniere  —  oder  aber  um 
schwere  Störungen  im  Gewebe  und  in  der  Function  der  Niere, 
um  eine  Nephritis  handelt;  in  letzterem  Falle  ist  es  wichtig 
festzustellen,  ob  man  es  mit  einem  frischen  oder  chronischen 
Processe  oder  mit  einem  acuten  Nachschübe  eines  solchen 
zu  thun  hat;  das  Auftreten  von  Blut  im  Harne  (chemischer 
und  mikroskopischer  Nachweis)  ist  ein  Befund,  welcher  auf 
acute,   entzündliche  Processe  hindeutet. 

Störungen  der  Harnentleerung,  allgemein  als  Blasen- 
beschwerden bezeichnet  (Harndrang,  Harnverhaltung), 
werden  besonders  in  den  ersten  Monaten  und  gegen  Ende 
der  Schwangerschaft  beobachtet.  Die  Veranlassung  hiezu 
kann  durch  mechanische  Verhältnisse  (Druck  der  wachsenden 
Gebärmutter,  beziehungsweise  des  Fruchtkörpers  auf  die 
Blase)  gegeben   sein. 

Die  eingehende  Untersuchung  des  Beckens,  sowie  der 
äußeren  und  inneren  Genitalien  bilden  einen  eigenen 
Abschnitt  der  geburtshilflichen  Untersuchung  (siehe  S.  5  7  ff. 
und   go  ff.). 

An  den  unteren  Extremitäten  prüfe  und  vergleiche 
man  die  Beschaffenheit  der  Röhrenknochen  (Länge, 
Form,  Gestalt,  Krümmung),  die  S  t  e  1 1  u  n  g  und  Functionstüch- 
tigkeit  der  einzelnen  Gelenke  und  achte  auf  den  Gang  des 
Individuums  als  Ausdruck  ihrer  Gebrauchsfähigkeit  (siehe  S.  2). 

Die  allgemeine  Untersuchung  darf  nicht  abgeschlossen 
werden,  ohne  dass  eine  eingehende  Besichtigung  der  Haut 
vorgenommen  wurde,  mit  besonderer  Berücksichtigung  jener 
Stellen,    welche    erfahrungsgemäß    am    häufigsten    und    be- 
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zeichnendsten  der  Sitz  localer  H  autaffectionen  sind,  oder 
im  Gefolge  allgemeiner  Erkrankungen  pathologische  Ver- 
änderungen zeigen  können  (acute  und  chronische  Infections- 
krankheiten,  die  acuten  Exantheme,  Lues  [Corona  veneris,  das 
Leukoderm  des  Nackens,  psoriatische  Efflorescenzen  der  Hohl- 
hand und  der  Fersen]  u.  a.).  Die  bei  Schwangeren  häufig  auf- 
tretende Pityriasis  versicolor  entbehrt  eines  besonderen  prak- 
tischen Interesses ;  nicht  dasselbe  gilt  von  den  oft  hartnäckigen, 
acuten  und  chronischen  Ekzemformen,  welche  als  Folge- 
erscheinungen eines  zumeist  während  der  ganzen  Dauer 
der  Schwangerschaft  anhaltenden  Pruritus  beobachtet  werden. 

Während  der  Gravidität  bilden  sich  besonders  an  den 
unteren  Extremitäten,  sowie  in  der  Umgebung  des  äußeren 
Genitale  Ektasien  der  Hautvenen;  durch  umschriebene 
Erweiterungen  derselben  entstehen  Varixknoten,  innerhalb 
welcher  Thrombose  erfolgen  kann.  An  den  Stellen,  wo  die 
Haut  stärker  gespannt  und  der  Panniculus  adiposus  unter 
derselben  nur  spärlich  vorhanden  ist,  kann  es  im  Gefolge 
der  varicösen  Gefäßerweiterungen  zur  Entwicklung  von  hart- 
näckigen Unterschenkelgeschwüren  kommen. 

Häufiger  beobachtet  man  umschriebene  Ödeme  in 
der  Gegend  der  Malleolen,  welche  als  einfache  Stauungs- 
ödeme aufzufassen  sind,  wenn  nicht  die  Untersuchung  des 
Harnes  entzündliche  Veränderungen  der  Niere  nachweisen 
lässt.  In  Fällen  letzterer  Art  tritt  Ödem  zumeist  auch  am 
äußeren  Genitale  auf,  wobei  die  großen  Labien  prall  ge- 
spannt und  durchscheinend,  derart  vergrößert  erscheinen 
können,  dass  sie  den  Scheideneingang  vollständig  ver- 
schließen. 

Pigmentationen  der  Haut  werden  bei  Schwangeren 
in  verschiedener  Ausbreitung  und  in  wechselndem  Grade  an- 
getroffen; bei  braun-  oder  schwarzhaarigen  Frauen  mit 
dunklerer  Hautfarbe  sind  dieselben  ausgesprochener.  Hieher 
gehören  das  Chloasma  uterinum  (die  sogenannten  Leber- 
flecken im  Gesichte),  die  Bräunung  der  VVarzenhöfe,  der 
Linea  alba  (Linea  fusca  s.  nigra)  und  der  Haut  in  der  Um- 
gebung des  äußeren  Genitale. 

In  einzelnen  Fällen  kann  sich  die  Nothwendigkeit  er- 
geben, eine  Untersuchung  des  Blutes  vorzunehmen;  es 
wird    sich    hiebei    hauptsächlich    um    die    Bestimmung    des 
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Verhältnisses  der  weißen  zu  den  rothen  Blutkörperchen 
(Mikroskop)  und  um  die  Feststellung  des  Hämoglobingchaltes 
(Fleisch Is  Hämometer)  handeln. 

Anderweitige  (bacteriologische)  Untersuch  ungen, 
wie  die  Vidal'sche  Probe  oder  der  Nachweis  von  pathogenen 
Mikroorganismen  sind  gegebenenfalls  nach  den  hiefür 
geltenden  Vorschriften  durchzuführen. 

Die  geburtshilfliche  Anamnese  wird,  wie  bereits  er- 
wähnt, zweckmäßig  im  Verlaufe  der  allgemeinen  Unter- 
suchung aufgenommen.  Abgesehen  von  den  im  voraus- 
gehenden bereits  angedeuteten  Fragepunkten  ist  nach  der 
Bestimmung  der  sogenannten  Generalien  (Name,  Alter, 
Stand,  Geburts-  und  letzter  Aufenthaltsort)  an  die  Schwan- 
gere die  Frage  nach  einer  allfälligen  hereditären  Be- 
lastung, insbesondere  in  Bezug  auf  Psychosen  und  phthisische 
Processe  zu  richten;  weiter  erkundigt  man  sich  nach  der 
Zahl  und  Art  (soweit  dies  möglich  ist,  auch  nach  dem  Ver- 
laufe) der  überstandenen  Kinderkrankheiten  und  in 
jedem  Falle  besonders  darnach,  in  welchem  Alter  die  Frau 
das  Gehen  erlernt  habe;  positive  Angaben  in  dem  Sinne, 
dass  nach  eigener  Erinnerung  oder  nach  Mittheilung  der 
Angehörigen  das  Gehen  erst  nach  Ablauf  des  zweiten  Lebens- 
jahres erlernt  wurde,  deuten  auf  Wachsthums-  und  Er- 
nährungsstörungen der  kindlichen  Knochen,  welche 
in   der  Regel  auf  Rhachitis   zurückzuführen  sind. 

Bezüglich  anderweitiger,  vorausgegangener  oder  gegen- 
wärtig bestehender  Erkrankungen  erfolgt  die  Aufnahme  der 
Anamnese  in  einer  für  den  einzelnen  Fall  als  bekannt  voraus- 
zusetzenden Weise;  ergibt  der  objective  Befund  Anzeichen 
von  Osteomalacie,  so  hat  die  Anamnese  die  Zeit  der  ersten 
Wahrnehmung  derselben,  die  subjectiven  Symptome  (rheu- 
matische Schmerzen,  Gehstörungen,  Abnahme  der  Körper- 
größe), sowie  deren  Abhängigkeit  von  der  bestehenden 
Schwangerschaft  (Besserung,  Verschlimmerung)  zu  ergründen. 

Betreffs  des  Verhaltens  der  Menstruation  ist  fest- 
zustellen : 

1.  deren  erstes  Auftreten, 

2.  die  Dauer,  Intensität,  zeitliche  Aufeinanderfolge  und 
die  Begleiterscheinungen   der   menstruellen   Blutungen, 

3.  die  Zeit  der  letzten  Menstruation. 
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An  Mehrgeschwängerte  sind  außerdem  Fragen 
zu  richten : 

1.  nach  der  Zahl  und  Dauer  sowie  bezüglich  des  Zeit- 
punktes und  des  Verlaufes  der  vorausgegangenen  Geburten; 

2.  nach  dem  Eintritte  der  Geburten,  entweder  am 
Ende  des  physiologischen  Schwangerschaftstermines  oder  vor 
demselben  (Fehlgeburten,  Frühgeburten); 

3.  nach  der  Art  der  Entbindung  (spontan  oder 
durch  Kunsthilfe,  im  letzteren  Falle  durch  welche?); 

4.  nach  dem  Ausgange  der  Entbindung  für  das 
Kind,  ob  dasselbe  lebend,  scheintodt  oder  todt  geboren 
wurde;  in  letzterem  Falle,  ob  dasselbe  während  der  Geburt, 
oder  einige  Zeit  vor  derselben  abgestorben  war,  demnach  ob 
das  Kind  frischtodt  oder  faultodt  zur  Welt  kam;  besonders 
bei  Entbindungen  durch  Kunsthilfe  suche  man  zu  erfahren, 
ob  und  inwieweit  dabei  das  kindliche  Leben  gefährdet  war 
(Geburtsverletzungen),  beziehungsweise  ob  dasselbe  geopfert 
werden  musste; 

■  -  5.  nach  dem  Verlaufe  des  Wochenbettes,  nach 
dem  Befinden  und  dem  Verhalten  der  Wöchnerin,  ob  und 
wie  lange  gestillt  wurde,  beziehungsweise  aus  welchem 
Grunde  das  Stillen  unterblieb. 

Ferner  erkundigt  man  sich  nach  dem  Auftreten  der 
ersten  Kindesbewegungen  und  endlich  danach,  ob  in 
der  gegenwärtigen  Schwangerschaft  irgendwelche  Störungen 
oder  Beschwerden  beobachtet  wurden,  beziehungsweise 
welche. 

Häufig  führen  übrigens  Schwangerschaftsbeschwerden, 
über  welche  besonders  in  der  ersten  Hälfte  der  Schwanger- 
schaft geklagt  wird,  die  Frauen  zum  Arzte;  von  solchen  sind 
die  häufigsten:  tägliches,  scheinbar  ohne  Veranlassung  des  Morgens 
auftretendes  Erbrechen,  häufige  Kopfschmerzen,  Congestionen, 
Schwindel,  Neuralgien  in  den  verschiedensten  Nervengebieten 
(Zahnschmerzen,  Kreuzschmerzen),  abnorme  Sensationen,  Auf- 
treten eigenthümlicher  Gelüste,  Störungen  des  Appetites,  Sod- 
brennen, Aufstoßen,  Übelkeiten,  Speichelfluss,  sowie  die  bereits 
genannten  Unregelmäßigkeiten  und  Beschwerden  bei  der  Harn- 
und  Stuhlentleerung. 

Wenn  sich  das  Erbrechen  außerordentlich  häufig  einstellt 
und  auch  über  die  erste  Hälfte  der  Schwangerschaft,  nach  welcher 
es  gewöhnlich  zu  schwinden  pflegt,  anhält,  spricht  man  von  einer 
Hyperemesis;  dieselbe  kann  nicht  nur  für  die  Schwangere, 
sondern    begreiflicherweise    auch    für    die   Frucht    verhängnisvoll 
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werden.    Eine  Spontanheilung  dieses  Zustandes  ist  bisweilen  durch 
die  frühzeitige  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  gegeben. 

Gegen  Ende  der  Schwangerschaft  treten  bei  einzelnen 
Frauen  Athembeschwerden  auf,  welche  auf  den  Hochstand 
des  Zwerchfelles  (im  neunten  Monate)  zurückzuführen  sind;  bei  über- 
mäßiger Ausdehnung  des  Abdomens,  wie  eine  solche  beispiels- 
weise bei  abnormer  Menge  des  Fruchtwassers  (Hydramnios)  beob- 
achtet wird,  können  die  dyspnoischen  Erscheinungen  selbst  einen 
bedenklichen  Grad  erreichen. 

Bei  einzelnen  Frauen  wird  der  Gemüthszustand 
durch  eine  bestehende  Schwangerschaft  in  ungünstigem 
Sinne  ganz  erhebhch  beeinflusst  (Schwangerschaftspsy- 
chosen); seltener  werden  choreatische,  epileptische  oder 
hysterische  Zustände  beobachtet. 

Anderweitige  Gesichtspunkte,  welche  fallweise  bei  der 
Aufnahme  der  Anamnese  in  Betracht  kommen  können, 
werden  sich  im  Laufe  der  Besprechung  der  einzelnen  ge- 
burtshilflichen  Fragen  von  selbst  ergeben. 

Blutungen  während  der  Schwangerschaft  deuten 
fast  ausnahmslos  auf  pathologische  Befunde;  nur  selten  wieder- 
holen sich  noch  leichtere  Blutungen  zur  Zeit  der  Menses, 
ohne  dass  dieser  Erscheinung  eine  Bedeutung  zukäme;  der- 
artige Menorrhagien  beobachtet  man  häufiger  bei  extra- 
uteriner Schwangerschaft;  Metrorrhagien  ohne  bestimmten 
Typus  werden  bei  der  Endometritis  deciduae  (Hydrorrhoea 
gravidarum),  bei  Molenschwangerschaft,  als  Vorläufer  der 
Fehlgeburt,  bei  abnorm  tiefem  Sitz  der  Placenta  (Placenta 
praevia)  und  endlich  in  jenen  Fällen  beobachtet,  in  welchen 
(zerfallende)  Neubildungen  an  den  weichen  Geburtswegen 
bestehen. 

Falls  eine  Schwangere  über  einen  stärkeren  Aus- 
fluss  aus  dem  Genitale  klagt,  handelt  es  sich  darum,  fest- 
zustellen, ob  dieser  continuierlich  besteht  (wie  lange?)  oder 
nur  zu  gewissen  Zeiten  in  auffällig  größeren  Mengen 
auftritt ;  letzteres  ist  bei  der  Hydrorrhoea  gravidarum 
der  Fall.  Bei  diesem  Zustande  sammelt  sich  zwischen 
den  beiden  Deciduen  (vera  und  refiexa)  ein  (pathologisches) 
wässeriges  Secret  an;  dieses  sickert  nur  selten  continuier- 
lich ab,  zumeist  erfolgt  die  Entleerung  desselben  unter 
Schmerzen  stoßweise.  Eine  abnorm  starke  Secretion  der 
Uterusschleimhaut  beobachtet  man  ferner  bei  der  Molen- 
schwangerschaft;   hiebei  können  zeitweise  oder  fortwährend 
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myxomatös  degenerierte  Chorionzotten  in  Form  kleiner  Blasen 
abgehen;  davon  machen  Schwangere,  welche  sich  genau  zu 
beobachten  gewöhnt  sind,  in  der  Regel  spontane  Angaben; 
desgleichen  bleibt  der  Abgang  der  Decidua  bei  extrauteriner 
Schwangerschaft,  besonders  wenn  derselbe  unter  stärkeren 
Wehen  erfolgt,  nur  selten  unbemerkt;  dagegen  werden 
selbst  übelriechende  und  profuse  Ausflüsse  auch  von  intelli- 
genten Frauen  in  ihrer  Bedeutung  häufig  unterschätzt  und 
sind  diesbezügliche  Angaben  oftmals  nur  auf  bestimmte  An- 
fragen hin  zu  erhalten. 

Besondere  geburtshilfliche  Untersuchung. 

Die  eigentliche  geburtshilfliche  Untersuchung 
besteht  aus  einer  äußeren  und  einerinneren;  ihre  gleich- 
zeitige Verwertung  bezeichnet  man  als  combinierte  oder 
bimanuelle  Untersuchung. 

Die  geburtshilfliche  Untersuchung  wird  am  zweck- 
mäßigsten an  der  im  Bette  in  Rückenlage  befindlichen 
Frau  vorgenommen;  die  Blase  und  der  Mastdarm  müssen 
entleert,  die  Bauchmuskeln  durch  Aufstellen  und  Ab- 
duction  der  Beine  unter  gleichzeitiger  Beugung  im  Knie- 
und  Hüftgelenke  möglichst  entspannt  werden;  jede  un- 
nöthige  Entblößung  ist  zu  vermeiden,  schon  mit  Rücksicht 
darauf,  dass  eine  solche  von  den  Frauen  durch  die  Abkühlung 
der  Haut  unangenehm  .empfunden  wird;  es  empfiehlt  sich 
daher,  nur  schrittweise  und  nach  einem  bestimmten 
Plane  vorzugehen;  so  kann  bei  der  Besichtigung  der  Brüste, 
mit  der  die  äußere  geburtshilfliche  Untersuchung  zu  be- 
ginnen hat,  der  Unterleib  noch  bedeckt  bleiben;  während 
der  Inspection  und  Palpation  des  Unterleibes  wird  die  Bett- 
decke nur  bis  zur  Symphyse  zurückgeschlagen,  und  erst 
zum  Schlüsse  der  äußeren  Untersuchung  erfolgt  die  Be- 
sichtigung des  äußeren   Genitale. 

Durch  die  äußere  Untersuchung  bestimmt  man: 
I.  d)  Die  Form,  Größe  und  Consistenz  der  Brust- 
drüsen, die  Beschaffenheit  ihrer  Hautbedeckung  (Gefäßver- 
zweigungen), 

U)  die  makroskopische  Beschaffenheit  des  Brustdrüsen- 
secretes, 
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c)  die  Form,  Reizbarkeit,  Ausdehnung  und  Pigmentation 
der  Brustwarzen  und   des  Warzenhofes ; 

II.  a)  die   Form,    Ausdehnung,    Consistenz,    Empfindlich- 
keit des  Unterleibes   im   allgemeinen, 

l?)  die  Beschaffenheit  der  Bauchwandungen  im  be- 
sonderen (Farbe,  Elasticität,  Spannungsverhältnisse  der  Haut; 
Forrn,  Stellung,  Größe  des  Nabels,  beziehungsweise  des 
Nabelringes;  den  Tonus,  sowie  die  Schlussfähigkeit  der  Bauch- 
muskeln), 

c)  die  Form,  Größe,  Lage,  Stellung,  Consistenz,  Be- 
weglichkeit, Empfindlichkeit,  Reizbarkeit  der  Gebärmutter  (und 
ihrer  Anhänge,   der  Ligamenta  rotunda,   Tuben  und  Ovarien), 

d)  die  Lage,  Haltung  und  Stellung  der  Frucht. 

Auf  die  unter  c)  und  dj  genannten  Verhältnisse  soll 
noch   des  genaueren   eingegangen  werden. 


Zur  leichteren  Verständigung  und  zur  Vermeidung  weit- 
läufiger Beschreibungen  und  Wiederholungen  seien  an  dieser  Stelle 
einige  allgemeine  Orientierungspunkte  vorausgeschickt,  deren 
entsprechende  Verwertung  eine  richtige  Vorstellung  des  Unter- 
suchungsbefundes zu  gewähren  imstande  ist,  selbst  wenn  man 
nicht  in  der  Lage  ist,  denselben  durch  eigene  Untersuchung  zu 
controlieren. 

Bei  der  geburtshilflichen  Untersuchung  bedeuten  die  Be- 
zeichnungen rechts  oder  links  immer  die  betreffende  Mutter- 
seite; Verwechslungen  kommen  in  dieser  Beziehung  bei  Anfängern 
häufig,  besonders  gelegentlich  der  Aufnahme  des  Touchier- 
befundes  vor;  man  halte  sich  stets  gegenwärtig,  dass  man  bei 
der  zumeist  üblichen  Untersuchung  der  Frau  in  Rückenlage  so- 
wohl in  der  geistigen  Vorstellung,  als  auch  in  der  graphischen 
Darstellung,  das  Spiegelbild  des  Befundes  vor  sich  hat. 

Oben  und  unten,  hoch  und  tief  bezeichnen  dieselben 
Verhältnisse  wie  bei  der  stehenden,  so  auch  bei  der  liegenden 
Frau;  so  spricht  man  davon,  wie  hoch  der  Gebärmuttergrund 
steht  und  sucht  hier  oben  nach  einem  großen  Kindestheile,  wenn 
ein  solcher  auch  unten,  noch  über  oder  bereits  in  dem  kleinen 
Becken  zu  finden  ist;  an  demselben  bestimmt  man  wieder,  ob  er 
noch  hoch  steht  oder  bereits,  und  zwar  wie  weit  (tief)  ins  Becken 
eingetreten  ist. 

Die  Bezeichnungen:  vorn  und  hinten,  sind  ohneweiters 
verständlich;  vorne  liegt  die  Symphyse,  hinten  das  Promontorium 
(Kreuzbein,  Steißbein). 

Größenbestimmungen  werden  entweder  durch  directe 
Messung  oder  aber  schätzungsweise  auf  dem  W^ege  des  Vergleiches 
mit  beliebigen  Objecten,  deren  Größe  als  allgemein  bekannt  vor- 
ausgesetzt werden  kann,  gewonnen. 
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So  misst  man  z.  B.  den  Leibesumfang  mittelst  des  Band- 
maßes, vergleicht  dagegen  die  Größe  der  Gebärmutter  in  den 
ersten  vier  Monaten  mit  der  Größe  eines  Apfels,  einer  Orange, 
eines  Kindskopfes,  endlich  mit  der  eines  Manneskopfes. 

Die  Ausdehnung  kleinerer  Objecte  schätzt  man  nach  Finger- 
breiten; in  derselben  Weise  grenzt  man  auch  größere  Organe  im 
Hinblicke  auf  gewisse  Orientierungspunkte  ab;  in  diesem  Sinne  be- 
zeichnet man  den  Gebärmuttergrund  als  zwei,  drei,  vier  Finger, 
handbreit  über  der  Symphyse  befindlich,  oder  beschreibt  dessen 
Verhältnis  zur  Nabelhöhe  in  ähnlicher  Weise;  desgleichen  kann 
man  den  Abstand  des  Gebärmuttergrundes  vom  Processus  xyphoi- 
deus  oder  vom  Rippenbogen  zur  Bestimmung  der  Ausdehnung 
der  Gebärmutter  verwerten.  Weiters  bestimmt  man  die  Länge  des 
Scheidentheiles  der  Gebärmutter  nach  Fingergliedern,  die  Weite 
des  Muttermundes  nach  der  Zahl  der  in  denselben  thatsächlich 
oder  schätzungsweise  einlegbaren  Finger  (für  zwei,  drei,  vier  Finger 
durchgängig,  handtellergroß  u.  s,  w.). 

Zur  Versinnlichung  und  Fixierung  der  gewonnenen  Vor- 
stellungen ist  es  zweckmäßig,  besonders  von  complicierteren  Be- 
funden Skizzen  anzufertigen;  zur  Einzeichnung  derselben  kann 
man  sich  der  gangbaren  oder  selbst  angefertigter  Schemen  be- 
dienen; man  wird  aber  stets  gut  thun,  denselben  eine  genaue 
und  ausführliche  Beschreibung  des  Befundes  beizufügen. 

Diagnose  der  Schwangerschaft. 

Wenn  es  sich  darum  handelt,  festzustellen,  ob  in 
einem  gegebenen  Falle  Schwangerschaft  bestehe,  so 
hat  man  vor  allem  seine  Aufmerksamkeit  darauf  zu  richten, 
das    Seh  wangerschaitspro  duct  nachzuweisen. 

Wenngleich  der  Nachweis  desselben  bereits  in  den 
ersten  Stadien  seiner  Entwicklung  möglich  sein  kann  (Früh- 
diagnose der  Schwangerschaft),  so  gewinnt  die  Untersuchung 
doch  erst  dann  einen  positiven  Wert,  wenn  es  gelingt, 
sich  gewisser  Lebensäußerungen  der  Frucht  zu  ver- 
sichern; zu  diesen  gehören  die  sieht-  und  fühlbaren 
Kindesbewegungen,  sowie  die  Herzthätigkei t  der 
Frucht;  doch  genügt  zur  absolut  sicheren  Feststellung  der 
Schwangerschaft  auch  schon  der  alleinige  Nachweis  von 
Kindestheilen, 

Diese  absoluten  oder  sicheren  Schwanger- 
schaftszeichen lassen  sich  erst  für  die  zweite  Hälfte  der 
Schwangerschaft  verwerten. 

Je  weniger  weit  die  Schwangerschaft  vorgeschritten 
ist,  desto  schwieriger  gestaltet  sich  daher  deren  Erkennung. 


I  6  Diagnose  der  Schwangerschaft. 

Statt  eine  zweifelhafte  Entscheidung  in  den  ersten 
Wochen  zu  treffen,  lasse  man  die  Diagnose  so  lange  in 
suspenso,  bis  man  die  Schwangerschaft  mit  Sicherheit  fest- 
zustellen oder  auszuschließen  in  der  Lage  ist;  man  wieder- 
hole aus  diesem  Grunde  die  daraufhin  gerichtete  Unter- 
suchung nach  einiger  Zeit  (nach   4 — 6   Wochen). 

In  den  ersten  Wochen  und  Monaten  ist  man  auf  eine 
Reihe  unsicherer  Zeichen  angewiesen.  Von  diesen  ent- 
behren die  subjectiven,  vor  allem  die  sogenannten  Schwanger- 
schaftsbeschwerden (siehe  S.  11)  jedes  Wertes*);  nur 
einzelne  der  objectiv  nachweisbaren  unsicheren  Schwanger- 
schaftszeichen sind  weniger  für  sich,  als  in  Combination  mit 
einander  zur  Stellung  einer  Wahrscheinlichkeits- 
diagnose auf  Schwangerschaft  brauchbar. 

Als  solche  kommen  Pigm  entationen  der  Haut  (im 
Gesichte,  an  den  Warzenhöfen  und  entsprechend  der  Linea 
alba),  Secret  in  den  Brustdrüsen  (Colostrum),  eine 
Größenzunahme  der  Brüste,  Auflockerung,  ver- 
mehrte Secretion  und  livide  Verfärbung  der  Schleim- 
haut der  Genitalien,  sowie  die  Gefäßgeräusche  an 
der  Gebärmutter,  das  Ausbleiben  der  Menstruation 
bei  gesunden,  bis  dahin  regelmäßig  menstruierten  Frauen, 
eine  stetige  Größenzunahme  der  Gebärmutter  und 
ein   Consistenzwechsel  derselben  in  Betracht. 

Das  Colostrum  besteht  aus  einer  serösen,  wasserhellen 
oder  leicht  getrübten  Grundsubstanz,  innerhalb  welcher  gelblich- 
weiße Streifchen  zu  sehen  sind;  im  mikroskopischen  Bilde  lösen 
sich  dieselben  in  verschieden  große,  leicht  granulierte  Fettkügel- 
chen  auf;  dadurch,  dass  an  einzelnen  größeren  dieser  Fettkügel- 
chen  mehrere  kleinere  und  kleinste  haften,  entstehen  eigenthüm- 
liche  Gruppierungen  derselben.  Man  bezeichnet  derartige  Conglo- 
merate  von  ungleich  großen  Fettkügelchen  als  Colostrum- 
körperchen.  Nicht  selten  findet  man  epitheliale  Elemente,  und 
zwar  in  der  Regel  in  fettiger  Metamorphose,  freie,  stark  licht- 
brechende Fettröpfchen  und  Zellkerne. 


*)  In  manchen  Fällen  glauben  Frauen  lediglich  auf  Grund 
subjectiver  Beschwerden  durch  Monate  lang  an  das  Bestehen  einer 
Schwangerschaft  (eingebildete  Schwangerschaft).  Diese 
Beobachtung  macht  man  besonders  bei  solchen  Frauen,  welche 
der  lebhafte  Wunsch  nach  Nachkommenschaft  erfüllt,  zumal  dann, 
wenn  sich  bei  ihnen   ein   stärkerer  Fettansatz    bemerkbar  macht. 
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Das  Colostrum  ist  reich  an  Fett,  Zucker  und  Salzen,  und 
enthält  Eiweiß  in  der  Form  von  Albumin;  es  findet  sich  nicht 
nur  während  der  Dauer  der  Schwangerschaft,  sondern  regel- 
mäßig auch  verschieden  lange  Zeit  nach  dem  Abstillen;  übrigens 
lässt  sich  bei  den  meisten  Frauen,  besonders  bei  solchen,  welche 
einmal  geboren  haben  oder  an  Neoplasmen  (Myom)  der  Gebär- 
mutter leiden,  bei  mäßigem  Druck  aus  den  Brustdrüsen  ein 
wässeriges,  colostrumartiges  Secret  entleeren. 


Fi?.   I. 


Zeitbestimmung  der  Schwangerschaft. 

Eine  der  wichtigsten ,  gleichzeitig  aber  auch  eine  der 
schwierigsten  Aufgaben  der  geburtshilflichen  Diagnostik  ist 
die  Bestimmung  der  Dauer  der  Schwangerschaft 
für  den  einzelnen  Fall. 

Selbst  bei  Berücksichtigung  aller  diesbezüglich  ver- 
wertbaren Anhaltspunkte  hat  man  mit  mehrfachen  Fehler- 
quellen zu  rechnen,  die  zur  Über-  oder  Unterschätzung 
des  Termines  der  Schwangerschaft  —  bis  zu  drei  Wochen  — 
Veranlassung  geben  können.  Die  Unsicherheit  derartiger 
Bestimmungen  ist  durch  verschiedene  Umstände  begründet. 
Da  man  vor  allem  bezüglich  des  Zeitpunktes  der  Conception 
in  der  Regel  auf  unzuverlässige  Angaben  angewiesen  ist, 
lässt  sich  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  der  Termin  der 
Schwangerschaft  zumeist  nur  annäherungsweise  bestimmen; 

Knapp,  Geburtshilfliche  Propädeutik.  3 
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selbst  in  dem  günstigsten  Falle,  wenn  die  Conception  einer 
nur  einmaligen  Cohabitation  gefolgt  wäre,  ist  man  nicht 
imstande,  zu  entscheiden,  ob  das  Ei,  welches  befruchtet 
wurde,  der  der  Cohabitation  vorausgegangenen  oder  nach- 
folgenden Ovulationsperiode  entstammte;  überdies  ist  das 
Zusammenfallen  der  Ovulation  mit  der  Menstruation  keines- 
wegs sichergestellt;  mangels  eines  anderen  Anhaltspunktes 
ist  man  allerdings  darauf  angewiesen,  das  Cessieren  der 
menstruellen  Blutung  der  Berechnung  der  Schwanger- 
schaftsdauer zugrunde  zu  legen. 

Mit  Rücksicht  auf  diesen  Umstand  erfolgt  die  Be- 
stimmung des  Zeitpunktes  der  Schwangerschaft  nach  der 
sogenannten  Nägele'schen  Rechnung. 

Nach  derselben  wird  der  voraussichtliche  Termin  des 
Ablaufes  der  Schwangerschaft  in  der  Weise  bestimmt,  dass 
man  von  dem  Beginne  der  letzten  Periode  drei  Monate  zu- 
rückrechnet und  zu  dem  auf  diese  Weise  gefundenen  Zeit- 
punkte sieben  Tage  hinzuzählt. 

Beispiel:  Eine  stets  regelmäßig  menstruiert  gewesene  Frau 
gibt  an,  Mitte  Juli  die  letzten  Menses  gehabt  zu  haben  —  im 
August  sei  die  erwartete  Periode  ausgeblieben;  seit  dieser  Zeit 
bestehe  Amenorrhoe;  seit  Ende  December  würden  Kindes- 
bewegungen wahrgenommen.  In  diesem  Falle  wäre  der  (recht- 
zeitige) Eintritt   der  Geburt   Ende  April   zu    erwarten. 

Erwägt  man  die  Möglichkeit,  dass  in  einem  Falle  die 
Menstruationsblutung  eintritt,  trotzdem  ein  Ovulum  kurz  vor  der 
Zeit  der  zu  erwartenden  Menstruation  befruchtet  wurde,  während 
in  einem  anderen  Falle  dieselbe  bereits  ausbleiben  kann,  so  er- 
gibt sich  des  weiteren  die  Unsicherheit  der  Bestimmung  des  Zeit- 
punktes der  Schwangerschaft  von  diesem  Gesichtspunkte  aus; 
überdies  ist  eine  Täuschung  insoferne  nicht  ausgeschlossen,  als 
man  die  Ursache  der  Amenorrhoe  in  der  angenommenen  Schwanger- 
schaft als  eine  physiologische  betrachtet,  während  die  Veranlassung 
derselben  in  ganz  anderen,  krankhaften  Zuständen  begründet 
sein  kann. 

Am  besten  ist  es,  sich  bei  der  Bestimmung  des  Zeit- 
punktes der  Schwangerschaft  an  die  objectiven  Zeichen 
zu  halten  und  nicht  mehr  aussagen  zu  wollen,  als  man 
thatsächlich   auf  Grund    derselben  auszusagen    imstande  ist. 

Da  die  Gebärmutter  von  dem  Mom.ente  der  Impräg- 
nation des  Eies  stetig  bis  fast  zu  dessen  vollständiger  Reifung 
anwächst,  wozu  im  allgemeinen  ein  Zeitraum  von  rund 
280    Tagen  (10  Lunar-  =  9   Kalendermonaten)  erforderlich 
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ist,   kann    man  aus   ihrer    Form   und    Größe    (Ausdehnung) 
einen  Schluss    auf  die    Dauer    der   Schwangerschaft    ziehen. 
Als  wesentlichster  Anhaltspunkt  hiezu  dient  der  Stand 
des  Gebärmuttergrundes  in  den  einzelnen  Monaten. 

Während  im  Eierstocke  die  Befruchtung  des  Eies  sich 
durch  die  Bildung  des  wahren  gelben  Körpers  zu  erkennen 
gibt,  reagiert  die  Gebärmutter  in  folgender  Weise:  der  vermehrten 
Blutzufuhr  zum  schwangeren  Organe  folgt  zunächst  eine  Größen- 
zunahme desselben;  mit  dieser  geht  eine  Auflockerung  der 
Schleimhautauskleidung  der  Gebärmutter  Hand  in  Hand;  es 
bildet  sich  die  Decidua  graviditatis;  die  Muskulatur  hyper- 
trophiert,  neue  Muskelfasern  werden  gebildet.  Die  Gebärmutter 
wächst  zunächst  activ;  der  schwerer  und  größer  gewordene  Ge- 
bärmuttergrund knickt  sich  gegen  den  Halstheil  stärker  ab  (ver- 
mehrte Anteflexion);  der  supravaginale  Antheil  der  Cer- 
vix  uteri  zeichnet  sich  zu  dieser  Zeit  durch  ganz  besondere 
Weichheit  und  Auflockerung  aus  (Hegar'sches  Zeichen).  Bei 
längerer  Untersuchung  lässt  sich  an  dem  vergrößerten,  teigig- 
weiciien  Organeregelmäßig  ein  Consistenz  Wechsel  nachweisen; 
in  späteren  Stadien  der  Schwangerschaft  (zweite  Hälfte)  kann  man 
Formveränderungen  der  Gebärmutter,  welche  durch  die  Wehen- 
thätigkeit  bedingt  werden  (Steifung,  Streckung  und  Erhärtung  des 
Organes),  sowie  solche  an  umschriebenen  Stellen  (durch  das 
Anstoßen  und  die  Bewegungen  der  kleinen  Kindestheile  veran- 
lasst) deutlich    fühlen    und  auch  sehen. 

Physiologische  Verältnisse  vorausgesetzt,  lässt  sich  im 
VVachsthume  der  Gebärmutter  eine  gewisse  Gesetz- 
mäßigkeit erkennen;  doch  fällt  es  in  den  allerersten 
Wochen  noch  schwer,  ein  solches  mit  Bestimmtheit  nach- 
zuweisen; zu  Ende  des  zweiten  Monates  erreicht  die 
schwangere  Gebärmutter  Orangengröße,  wird  im  dritten 
Monate  kindskopfgroß  und  füllt  somit  das  kleine  Becken 
zum  größten  Theile  aus;  im  vierten  Monate  mannskopf- 
groß  geworden,  überragt  sie  mit  ihrem  Grunde  bereits  die 
Beckeneingangsebene  und  erreicht  mit  demselben  zu  Ende 
des  fünften  Monates  die  Halbierungslinie  des  Abstandes 
zwischen  Symphyse  und  Nabel, 

Im  sechsten  Monate  steht  der  Fundus  uteri  etwa 
in  Nabelhöhe,  im  siebenten  Monate  2  —  3  Querfinger  über 
Nabelhöhe,  zu  Ende  des  achten  Monates  zwischen  Nabel 
und  Processus  xiphoides,  und  verläuft  im  neunten  Monate 
den  Schwertfortsatz  berührend,  dem  Rippenbogen  entlang. 
Im    letzten,    dem  zehnten    Monate    der  Schwangerschaft, 
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sinkt    der  Gebärmuttergrund  etwa    auf  den  Stand  herunter, 
den  er  im   achten  Monate  eingenommen  hatte. 

Bis  zum  dritten  Monate  zeigt  die  schwangere  Gebär- 
mutter eine  kugelige  Form;  von  da  ab  nimmt  sie  eine 
birnförmige  Gestalt  an  und  behält  dieselbe  bis  zum 
Ende  der  Gravidität. 


Fig.  2. 


Schematische  Darstellung  des  Standes  des  Gebärmuttergrundes  vom  vierten 
bis  zum  zehnten  Monate  der  Schwangerschaft. 


In  einzelnen  Fällen  kann  man,  dem  Gebärmuttergrunde 
entsprechend,  eine  mehr  oder  minder  ausgesprochene  Ein- 
buchtung beobachten  (Uterus  arcuatus);  dann  handelt  es  sich 
entweder  um  die  Andeutung  einer  Doppelbildung  der  Gebär- 
mutter oder  um  die  Anwesenheit  von  Zwillingen,  welche  in 
Längslagen   eingestellt  sind. 

Der  Größenzunahme  der  Gebärmutter  in  den  einzelnen 
Monaten  entspricht  die  zunehmende  Ausdehnung  des 
Unterleibes,  deren  Fortschreiten  durch  Maßbestimmungen 
(größter  Bauchumfang,  Umfang  in  Nabelhöhe,   Abstand   des 
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Processus  xiphoides  von  der  Symphyse,  des  Processus  vom 
Nabel,  des  Nabels  von  der  Symphyse)  verfolgt  werden  kann. 

Im  allgemeinen  wird  man  durch  die  Bestimmung  der 
Größe  der  Gebärmutter  den  gewünschten  Aufschluss  er- 
halten, doch  ist  zu  berücksichtigen,  dass  es  sowohl  physio- 
logische, als  auch  pathologische  Verhältnisse  gibt,  bei  denen 
die  Ausdehnung  der  Gebärmutter  der  Dauer  der  Schwanger- 
schaft nicht  entspricht. 

Rein  mechanische  Verhältnisse,  wie  beispielsweise  abnorme 
Größe  des  Kindes,  Zwillinge,  viel  Fruchtwasser  (Hydramnios), 
Tumoren,  welche  Formveränderungen  oder  Verlagerungen  des 
Uterus  verursachen,  sind  in  erster  Linie  in  Betracht  zu  ziehen; 
stets  muss  aber  auch  an  die  Möglichkeit  einer  sogenannten 
Molenschwan  ger  Schaft  gedacht  werden.  Bei  der  Form  der  soge- 
nannten Hydatidenmole  hypertrophiert,  beziehungsweise  dege- 
neriert das  Choriongewebe  auf  Kosten  der  Frucht;  die  Gebär- 
mutter zeigt  eine  auffallend  weiche  Beschaffenheit  (Fluctuation) 
und  erscheint  in  Berücksichtigung  des  Zeitpunktes  der  Schwanger- 
schaft zu  groß;  bei  dieser  Art  der  Molenschwangerschaft  erreicht 
die  Gebärmutter  eine  Größe,  welche  ihr  bei  normaler  Entwicklung 
der  Frucht  um  2—3  Monate  später  zukommen  würde. 

Ist  wenigFruchtwasser  vorhanden,  die  Frucht  noch  (oderüber- 
haupt)  klein  oder  die  Fruchtanlage  degeneriert  (Fleischmole), 
dann  ist  auch  die  Ausdehnung  der  Gebärmutter  eine  geringgradige. 
Endlich  erscheint  ,die  Gebärmutter  kleiner,  als  man  nach  der 
Dauer  der  Am.enorrhoe  erwarten  würde,  wenn  die  Frucht  seit  län 
gerer  Zeit  abgestorben  ist. 

Sehr  schwierig  gestaltet  sich  die  Bestimmung  des 
Zeitpunktes  der  Schwangerschaft  bei  Bildungsfehlern  und 
pathologischen  Lageveränderungen  der  Gebär- 
mutter, sowie  bei  der  extrauterinen  Entwicklung  der 
Frucht;  in  derartigen  Fällen  kann  besonders  im  Beginne 
der  Schwangerschaft  eine  bestimmte  Entscheidung  geradezu 
unmöglich  sein. 

Von  den  Missbildungen  der  Gebärmutter  kommen  die 
Doppelbildungen  mit  gleichmäßiger  Entwicklung  beider  Uterus- 
hälften (Uterus  septus)  seltener  zur  Beobachtung  als  jene 
mit  ungleicher  Ausbildung  der  einzelnen  Uterushörner  (Uterus 
bicornis);  besonders  in  Fällen  letzterer  Art  erreicht  die 
Frucht  zumeist  nur  eine  gewisse  Stufe  der  Entwicklung, 
worauf  es,  eventuell  nach  Ruptur  des  Fruchtsackes,  zur  Aus- 
stoßung  derselben  kommt. 

Die  am  häufigsten  beobachtete  Lageveränderung  der 
schwangeren   Gebärmutter    ist  durch   die  Rückwärtsbeugung 
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derselben,  Retroflexio  uteri  gravidi,  gegeben;  zumeist  ist 
dieselbe  eine  vollständige,  wobei  der  Gebärmutterkörper  als 
Ganzes  gegen  den  Halstheil  mit  einem  gegen  die  hintere 
Beckenwand  offenen  Winkel  abgeknickt  erscheint,  seltener 
eine  unvollständige,  wobei  es  sich  nur  um  eine  Aussackung 
(Divertikel)  der  hinteren  Uteruswand  handelt.  In  den  ersten 
Monaten  (bis  zum  dritten  Monate)  der  Schwangerschaft,  so 
lange  die  Gebärmutter  noch  innerhalb  des  kleinen  Beckens 
sich  vergrößert,  kann  es  zur  Incarceration  derselben  und 
danach  im  günstigsten  Falle  zur  Fehlgeburt  kommen;  an- 
derenfalls treten  schwere  Störungen  infolge  des  Verschlusses 
der  Harnröhre  (Harnverhaltung,  Ischuria  paradoxa)  oder 
des  Mastdarmes  auf;  dies  gilt  besonders  von  der  Retro- 
version der  schwangeren  Gebärmutter,  bei  welcher  eine 
spontane  Aufrichtung  derselben  weit  seltener,  als  bei  der 
Retroflexion    beobachtet  wird. 

Bei  hochgradigen  Erschlaffungszuständen  der 
Scheide  (Prolapsus  vaginae)  kommt  es  entweder  zur  Senkung 
der  Gebärmutter  (Descensus,  Prolapsus  uteri)  oder  aber 
zu  einer  abnormen  Anteversion  derselben,  welche  zur  Ent- 
stehung des  Hängebauches  die  Veranlassung  gibt,  und 
gleichfalls  zu  Schwierigkeiten  in  der  Bestimmung  der  Zeit- 
dauer der  Schwangerschaft  nach  dem  Stande  des  Gebär- 
muttergrundes führt. 

Hängebauch  findet  sich  zumeist  bei  engem  Becken 
und  ist  bei  Erstgebärenden  ein  wichtiger  Hinweis  auf  diese 
Abnormität;  bei  Mehrgebärenden  kann  der  Hängebauch 
einen  hohen  Grad  erreichen,  zumal  wenn  sich  eine  besondere 
Nachgiebigkeit  der  Bauchdecken  mit  einer  starken  Lordose 
(Beckenneigung)   combiniert. 

Die  Diagnose  der  bisher  besprochenen  Lagever- 
änderungen der  Gebärmutter  ergibt  sich  bei  der  inneren 
Untersuchung  zunächst  aus  der  Stellung  der  Portio;  dieselbe 
erscheint  bei  der  Retroflexion  des  Uterus  gegen  den  Scheiden- 
eingang zu  gerichtet,  bei  übermäßiger  Anteflexion  (Antever- 
sion) gegen  das  Promontorium  zu  verzogen;  bei  den  höchsten 
Graden  dieser  Lageveränderungen  ist  der  Muttermund  über- 
haupt nicht  erreichbar;  derselbe  Befund  wird  auch  nach 
operativer  Fixation  des  Uterus  beobachtet  (vaginale  Fixation); 
hiebei   weicht    der   Muttermund    mit    der    zunehmenden    un- 
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Fig.  3- 


^gleichmäßigen  Ausdehnung  der  Gebärmutter  gegen  die  Kreuz- 
beinhöhlung nach  hinten  und  aufwärts  zu  aus;  glücklicherweise 
enthebt  eine  spontan  eintretende,  vorzeitige  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  in  derartigen  Fällen  den  Geburtshelfer  oft- 
mals von  schweren  Eingriffen  zur  Zeit  der  Geburt. 

Abgesehen  von  der  Stellung  der  Portio  deutet  auf 
Retroflexio  uteri  gravidi  eine  Vorwölbung  des  hinteren 
Scheidengewölbes  durch  den  tu- 
morartig vorspringen  den,  teigig- 
weichen Fundus  uteri;  unter 
Zuhilfenahme  der  Untersuchung 
per  rectum  gelingt  es,  den 
Grad  der  durch  diese  patholo- 
gische Lageveränderung  inner- 
halb des  kleinen  Beckens  her- 
beigeführten Raumverengerung 
festzustellen. 

In  den  letzten  drei  Mo- 
naten stößt  die  Bestimmung 
der  Dauer  der  Schwangerschaft 
auf  besondere  Schwierigkeiten, 
welche  dadurch  bedingt  sind, 
dass  im  achten  Monate  der 
Gebärmuttergrund  annähernd 
denselben  Stand  erreicht  wie 
im  zehnten;  man  ist  daher 
darauf  angewiesen,  zur  Stellung 
der  Differentialdiagnose 
anderweitige  Anhaltspunkte 
heranzuziehen ;  solche  ergeben 
sich  aus  folgender  Betrachtung: 
Im  achten  Monate  steht  der  Gebärmuttergrund  (selten  genau 
median'"'^)  etwa  zwei  Querfinger  unterhalb  der  Spitze  des 
Schwertfortsatzes;  im  neunten  Monate  hat  der  Uterus  seinen 
höchsten  Stand  erreicht;  dadurch  kann  das  Zwerchfell  in 
seinen  Bewegungen  mehr  oder  minder  gehindert  werden,    das 


Hängebauch    bei    einer    Erstgebärenden 
mit  allgemein  verengtem  Becken. 


*)  Eine  leichte  Dextroversio-flexio,  d.  h.  ein  Hinüber- 
neigen des  Fundus  und  eine  leichte  Drehung  des  ganzen  Gebär- 
mutterkörpers nach  rechts  ist  die  Regel. 
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Epigastrium  erscheint  vollständig  ausgefüllt  (vorgewölbt);  im 
zehnten  Monate  sinkt  der  Gebärmuttergrund  etwas  tiefer,  bis 
etwa  zwei  Querfinger  unterhalb  des  Rippenbogens  und 
gleichzeitig  nach  vorne  (die  Anteflexion  nimmt  zu;  mäßiger 
Hängebauch),  die  Respiration  wird  freier,  das  Epigastrium 
wieder  flach;  Frauen,  welche  sich  genauer  beobachten, 
machen  nicht  selten  diesbezüglich  spontane  Angaben; 
wenngleich  derartige  anamnestische  Daten  unter  Umständen 
verwertet  werden  können,  so  darf  im  allgemeinen  doch 
nur  der  objective  Befund   als  maßgebend  angesehen  werden. 

Am  sichersten  geht  man,  wenn  man  die  zeitHche 
Aufeinanderfolge  des  eben  besprochenen  Lagewechsels  der 
Gebärmutter,  die  Zunahme  des  Leibesumfanges 
der  Schwangeren  und  die  Größenzunahme  der  Frucht 
selbst  zu  beobachten  in  der  Lage  ist;  hat  man  nur  zu  einer 
einmaligen  Untersuchung  Gelegenheit,  dann  benützt  man 
folgende  Anhaltspunkte:  gegen  das  Ende  (in  den  letzten 
Wochen)  der  Schwangerschaft  tritt  normalerweise  der 
vorliegende  große  Kindestheil  ins  kleine  Becken  ein; 
bei  Erstgebärenden  mit  normalem  Becken  und  ent- 
sprechend großer  Frucht  ist  derselbe  (vor  allem  gilt  dies  vom 
Kopfe)  außerdem  zu  dieser  Zeit  in  der  Regel  bereits  fixiert; 
ferner  antwortet  gegen  das  Ende  der  Schwangerschaft  die 
Gebärmutter  auf  die  Palpation  mit  Contractionen,  die  man, 
falls  sie  von  der  Frau  bereits  empfunden  werden,  als  Dolo- 
res praeparantes  bezeichnet. 

Bis  zu  einem  gewissen  Grade  lässt  sich  die  Ab- 
schätzung der  Länge  der  Fruchtachse  und  die  Größe 
(und  Härte)  des  kindlichen  Schädels  zur  Bestimmung 
der  Zeitdauer  der  Schwangerschaft  verwerten ;  gelingt  es,  an 
die  beiden  großen  Kindestheile  (entv/eder  durch  die  Bauch- 
decken hindurch  oder  an  einer  Stelle  durch  das  Scheiden- 
gewölbe) die  Spitzen  eines  Beckenmesszirkels  anzusetzen, 
so  ergibt  das  Doppelte  des  gefundenen  Maßes  annähernd  die 
Länge  des  Kindes  vom  Scheitel  bis  zur  Ferse  (Ahlfeld'sche 
Messung);  in  einzelnen  Fällen  ist  es  möglich,  durch  die 
Bauchdecken  hindurch  die  Zirkelspitzen  an  die  Messpunkte 
für  den  Diameter  fronto-occipitalis  (bei  Beckenendlage  im 
Fundus,  bei  hochstehendem  Kopfe  über  dem  Beckenein- 
gange)   heranzubringen. 
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Beispiele:  Findet  man  auf  diese  Weise:  das  einemal  als 
Abstand  der  großen  Kindestheile  20  cm,  so  beträgt  die  Ge- 
sammtlänge  der  Frucht  2  X^o  =  40  r;//,  entsprechend  einer  Dauer 
der  Schwangerschaft  von  acht  Monaten;  bei  einem  Abstände  der 
großen  Kindestheile  von  25 tw  ergibt  sich  eine  Fruchtlänge  von 
50  cm,  entsprechend  einer  reifen  Frucht  (des  zehnten  Monates). 
Betreffs  der  Kopfmaße  der  Frucht  siehe  S.  53  f. 

Durch  die  innere  Untersuchung  allein  w^ird  man  nur 
selten  über  die  Dauer  der  Schwangerschaft  aufgeklärt,  doch 
unterstützt  sie  wesentlich  die  äußere  Untersuchung  in 
früheren  Stadien  der  Schwangerschaft  und  ermöglicht  häufig 
überhaupt  erst  eine  bestimmte  Aussage  über  das  Vorhanden- 
sein und  den  Grad  der  Beweglichkeit  des  vorliegenden 
Kindestheiles,  wenn  die  äußere  Untersuchung  infolge  ge- 
wisser Umstände  (Straffheit  oder  Dicke  der  Bauchdecken) 
zu  keinem   sicheren  Ergebnis  geführt  hatte. 

Nur  wenn  man  alle  zu  Gebote  stehenden  Anhalts- 
punkte in  richtiger  Weise  zu  verwerten  versteht,  wird  man 
sich  —  mit  Vorbehalt  des  außerhalb  des  Bereiches  der 
Berechnung  liegenden  Termines  auf-  oder  abwärts  —  über 
die  Zeitdauer  der  Schwangerschaft  einigermaßen  orientieren 
können;  da  es  misslich  ist,  noch  gröbere  als  die  ohnehin 
unvermeidlichen  Fehler  zu  begehen,  sei  an  dieser  Stelle 
nochmals  daran  erinnert,  dass  man  auf  die  subjectiven  An- 
gaben der  Schwangeren  kein  allzugroßes  Gewicht  legen  dürfe. 
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Sobald  die  Diagnose  der  Schwangerschaft  mit  Be- 
stimmtheit gestellt  werden  kann,  drängt  sich  die  weitere 
Frage  auf,   ob  die  Frucht  lebe  oder  abgestorben   sei. 

Zum  Nachweise  des  Lebens  der  Frucht  dienen 
deren  wichtigste  Lebensäußerungen:  die  fötalen  Herztöne 
und  die  Kindesbewegungen.  (Dieser  Nachweis  ist  erst 
vom  Beginne  der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft 
möglich). 

Das  Fehlen  dieser  Erscheinungen  legt  die  Vermuthung 
nahe,  dass  die  Frucht  abgestorben  sei;  bestärkt  wird  diese 
Annahme  durch  den  Stillstand  im  Wachsthume  der  Gebär- 
mutter, sowie  durch  das  Auftreten  einzelner  subjectiver 
Symptome   (Frösteln,  Unbehagen,  Gefühl    der  Schwere  und 
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passiver  Bewegungen  eines  »Fremdkörpers«  im  Unterleibe) 
bei  Frauen,  bei  denen  bis  dahin  die  Schwangerschaft  be- 
schwerdelos ihren  Fortgang  genommen  hatte.  Mit  Sicher- 
heit kann  der  Tod  der  Frucht  nur  mittelst  der  inneren 
Untersuchung  beim  Vorfalle  einer  pulslosen  Nabelschnur 
oder  auf  Grund  postmortaler  Veränderungen  fest- 
gestellt werden;  hieher  gehören  abnorme  Beweglichkeit 
(Schlottern)  der  Kopfknochen,  sowie  die  durch  das  Gefühl 
nachweisbaren  Macerationserscheinungen  der  Haut. 

Betreffs  der  Ursachen,  welche  den  Tod  der  Frucht 
während  der  Schwangerschaft  herbeiführen  können,  ver- 
gleiche man  den  später  folgenden  Absatz  über  die  vor- 
zeitige Unterbrechung  der  Schwangerschaft;  desgleichen 
werden  die  Veränderungen,  welche  die  Frucht  nach  ihrem 
Absterben  innerhalb  der  Gebärmutterhöhle,  sowie  jene,  welche 
sie  bei  der  sogenannten  ektopischen  Schwangerschaft  im 
extrauterinen  Fruchtsacke  erleidet,  noch  besprochen  werden. 


Lage,  Stellung  und  Haltung  der  Frucht. 

Die  Lage  der  Frucht  wird  durch  das  Verhältnis 
ihrer  Körperachse  zur  Längsachse  der  Gebärmutter  bestimmt; 
von  diesem  Gesichtspunkte  aus  unterscheidet  man  Längs- 
oder Geradlagen,  Schieflagen  und   Querlagen. 

Ist  die  Frucht  in  der  Gebärmutter  derart  gelagert,  dass 
ihre  Längsachse  mit  jener  der  Gebärmutter  zusammenfällt, 
oder  zu  derselben  parallel  verläuft,  so  bezeichnet  man  die 
Läge    als    Längs-    oder    Geradlage    (bei    reifen    Früchten 

in  etwa  97 Vo)- 

Wenn  die  Fruchtachse  mit  der  Längsachse  der  Gebär- 
mutter an  ihrem  idealen  Kreuzungspunkte  einen  W^inkel 
bildet,  welcher  annähernd  go*^  beträgt,  so  liegt  die  Frucht 
in  Querlage  (bei  reifen  Früchten  in   etwa   2*^/0). 

Den  Übergang  von  Gerad-  zu  Querlagen  und  um- 
gekehrt vermitteln   die   Schieflagen. 

Bei  den  Gerad-  und  Schieflagen  unterscheidet  man 
nach  der  Art  des  vorangehenden  großen  Kindestheiles 
Kopflagen  (gsVo)  ^^^  Beckenendlagen  (bei  reifen 
Früchten  in  etwa  4Y0)  bei  unreifen  weit  häufiger). 
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Den     vorangehenden      Kindestheil      nennt      man 
jenen,  welcher  in  das  kleine  Becken  zuerst  eintritt,  beziehungs- 


Fig.  4. 


Fig.  5. 


I.  Kopflage  (dorso-anteriore  Stellung).  IL  Kopflage  (dorso-posteriore  Stellung). 

Fig.  6. 


IL  Beckenendlage    (dorso-posteriore  Stellung). 

weise  sich   dem  Beckeneingange  am  nächsten  befindet;  steht 
derselbe    nicht    genau    in    oder    über    dem    Beckeneingange, 
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SO  bezeichnet  man  ihn  als  abgewichen.  Unter  großen 
Kind  estheilen  versteht  man  Kopf  und  Steiß;  die  Extre- 
mitäten werden  als  kleine  Kindes th eile  bezeichnet. 

Nach  der  Stellung  des  Rückens  der  Frucht,  d.  h. 
je  nachdem  derselbe  der  linken  oder  der  rechten  Mutterseite 
zugewendet  ist,  unterscheidet  man  erste  oder  zweite 
Gerad-  und  Schieflagen  (=  I.  und  IL  Position);  in 
der  Regel  sieht  der  Rücken  der  Frucht  jedoch  nicht  genau 
nach  der  einen  oder  anderen  Seite,  sondern  gleichzeitig 
etwas  mehr  nach  vorne  (dorso-anteriore  Stellung  bei  I.  Lage, 
Fig.  4),  oder  etwas  mehr  nach  rückwärts  (dorso-posteriore 
Stellung  bei  II.  Lage,   Fig.   5,   6). 

Bei  den  Querlagen  bezeichnet  die  Lage  des  Kopfes, 
links  oder  rechts,  die  I.  oder  II.  Position;  je  nachdem  der 
Rücken  nach  vorne  oder  nach  hinten  sieht,  unterscheidet 
man  überdies  eine  dorso-anteriore  und  eine  dorso-posteriore 
Stellung  (Fig.   7,   8,   9,    10). 

Die  Fruchtiagen  theilen  sich  somit  in: 

I.  Längslagen.  II.   Querlagen. 

I.  Geradlagen,   2.  Schieflagen.     '  ^l'  ' 


Kopflagen.    Beckenendlagen.  I.  II. 

I.  IL  L  IL       dorso-    dorso-    dorso-    dorso- 

ant.        post.       ant.       post. 

Wie  bereits  erwähnt,  können  die  einzelnen  Lagen  in 
einander  übergehen;  alle  Umstände,  welche  der  (reifen) 
Frucht  einen  höheren  Grad  von  Beweglichkeit  innerhalb  der 
Gebärmutterhöhle  verleihen  (vor  allem  eine  größere  Frucht- 
wassermenge) begünstigen  derartige  Übergänge;  die  Frucht- 
lage wird  in  solchen   Fällen   als  labile  bezeichnet. 

Die  Haltung  der  Frucht  ist  von  dem  gegenseitigen 
Verhalten    der  einzelnen  Fruchttheile  zu  einander  abhängig. 

Entsprechend  der  ursprünglichen  Anlage  zeigt  die 
Frucht  normalerweise  eine  gekrümmte  Haltung;  die  Wirbel- 
säule verläuft  in  einem  dorso-convexen  Bogen,  der  Kopf 
erscheint  stark  flectiert,  das  Kinn  an  die  Brust  angezogen; 
die  im  Ellbogengelenke  gebeugten  Arme  ruhen  auf  der  Brust, 
die    unteren    Extremitäten    in    ihren    sämmtlichen   Gelenken 
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Fig.  7.  Fig.  8. 
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I.  Dorso-anteriore  Querlage. 
Fig-  9- 


II.  Dorso-anteriore  Querlage. 
Fig.  10. 


I.  Dorso-posterjore  Querlage,  IL   Dorso-posteriore  Querlage. 

Die  vier  Querlagen  (sämmtliche  mit  Armvorfall  gezeichnet). 
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flectiert,  berühren  mit  den  Vorderflächen  der  Oberschenkel 
die  Bauchfläche  der  Frucht,  die  Fersen  Hegen  dem  Steiße 
an,   die  Fußspitzen  sind  nach  aufwärts  gerichtet. 

In  dieser  geschilderten  Haltung  beansprucht  die  Frucht 
den  kleinsten   Raum. 

Abweichungen  von  dieser  Haltung  beobachtet 
man  am  häufigsten,  wenn  zwischen  der  Größe  der  Frucht 
und  dem  verfügbaren  Beckenraume  ein  Missverhältniß  be- 
steht (übermäßige  Größe  der  Frucht,  enges  Becken),  ferner 

bei    abnormer    Bildung    des 
^'^'  "•  Fruchtkörpers        überhaupt 

(Missbildungen,  Anencepha- 
lie,  Hemicephalie,  angebo- 
rene Struma),  sowie  bei  an- 
geborenen Difformitäten  des 
Schädels  (Dolichocephalie), 
endlich  aus  zufälligen  Ur- 
sachen, wenn  beispielsweise 
durch  eine  extramediane 
Einstellung  (Lateroflexion) 
der  Gebärmutter  eine  Schief- 
lage und  damit  die  Defle- 
xion  des  Kopfes  begünstigt 
wird,  wenn  eine  Nabel- 
schnurumschlingung um  den 
Hals  der  Frucht  die  nor- 
male Beugehaltung  des 
Schädels  verhindert,  wenn 
der  Eintritt  des  Kopfes  in 
das  kleine  Becken  durch 
einen  tiefen  Sitz  oder  durch  das  Vorliegen  des  Fruchtkuchens 
behindert  wird   u.  s.  w. 

Bei  Kopflagen  kommen  als  abnorme  Haltung  der 
Frucht  die  extreme  Beugung  und  Streckung  (Deflexion)  der 
Halswirbelsäule  (Fig.  ii),  sowie  Abweichungen  in  der  Lage 
der  Extremitäten,  besonders  der  Arme  in   Betracht. 

Bei  Beckenendlagen  ist  die  Haltung  der  unteren 
Extremitäten  für  die  Eintheilung  derselben  in  einzelne 
Unterabtheilungen  maßgebend. 


Abnorme  Haltung  der  Frucht. 
Deflexion  des  Kopfes,  II.  Gesichtslage. 
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Tritt  der  Steiß  gleichzeitig  mit  den  in  normaler 
Haltung  demselben  angelagerten  Füssen  in  das  Becken  ein, 
so  spricht  man  von  einer  vollkommenen  Steißlage; 
man  bezeichnet  diese  Lage  auch  als  vollkommen  ge- 
doppelte Steißlage  im  Gegensatze  zur  unvollkommen 
gedoppelten  Steißlage,  bei  welcher  das  Beckenende 
nur  mit  einer  in  normaler  Haltung  befindlichen  unteren 
Extremität  sich  präsentiert,  während  das  andere  Bein  in 
Streckstellung  der  Bauchfläche  der  Frucht  anliegt;  befinden 
sich  beide  Beine  in  der  eben  erwähnten  Streckstellung 
und  gegen  den  Leib  der  Frucht  hinaufgeschlagen,  so  besteht 
eine  einfache  Steißlage;  sind  beide  unteren  Extremitäten 
statt  nach  aufwärts  geschlagen,  nach  abwärts  zu  gerichtet, 
so  spricht  man  von  einer  vollkommenen  Fußlage;  ist 
dies  nur  bei  einer  derselben  der  Fall,  von  einer  unvoll- 
kommenen  Fußlage. 

Bei  Querlagen  führt  eine  abnorme  Haltung  der 
Arme  der  Frucht  zum  Armvorfalle  (siehe  die  Abbildungen 
auf  S.   2g). 

Lage,  Haltung  und  Stellung  der  Frucht  lassen 
sich  im  allgemeinen  durch  die  äußere  Untersuchung  er- 
mitteln. 

Zur  Bestimmung  der  Fruchtlage  vermittelst  der 
äußeren  Untersuchung  wird  die  Inspection,  die  Palpa- 
tion und  die  Auscultation  in  der  im  folgenden  zu  be- 
sprechenden Weise  verwertet. 

Durch  die  Inspection  gelingt  es  in  einzelnen  Fällen, 
die  Lage  bestimmter  Kindestheile  (Kopf,  Rücken,  kleine 
Kindestheile)  nachzuweisen,  wenn  sich  deren  Contouren 
durch  die  Bauchdecken  verfolgen  lassen;  in  dieser  Beziehung 
machen  sich  vor  allem  die  kleinen  Kindestheile  bemerkbar, 
wenn  durch  deren  stoßweise  erfolgende  Bewegungen  die 
Bauchwand  an  umschriebenen  Stellen  vorgewölbt  wird.  Der 
Contour  des  Kopfes  zeichnet  sich  besonders  dann  scharf 
ab,  wenn  derselbe  abgewichen  ist  (Schieflage,  Querlage), 
weniger  deutlich,  wenn  er  genau  über  dem  Beckeneingange 
steht;  in  diesem  Falle  hat  man  sich  vor  einer  Verwechslung 
desselben  mit  der  gefüllten  Harnblase,  welche  sehr  häufig  als 
ein  kugeliger  oberhalb  der  Symphyse  gelagerter  Tumor  vor- 
springt, inacht  zu  nehmen. 
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Die  wichtigsten  Aufschlüsse  gewährt  die  Palpation; 
sie  ergänzt  und  erweitert  die  durch  die  Inspection  ge- 
wonnenen Befunde. 

Bei  der  Palpation  bedient  man  sich  bestimmter 
(äußerer)  Handgriffe. 

Zu  allererst  betastet  man  mit  einer  Hand  oder  mit 
beiden  die  Gegend  oberhalb  und  hinter  der  Symphyse,  um 
zu  erfahren,  ob  sich  daselbst  ein  großer  vorliegender 
Kindestheil  nachweisen  lässt. 


Fig.   12. 


Haltung  der  Hand  beim  Aufsuchen  des  vorliegenden  Kindestheiles. 


Am  Bettrande  der  zur  Untersuchung  entsprechend 
entkleideten  Schwangeren  sitzend,  drückt  man  die  Bauch- 
decken allmählich,  aber  tief  gegen  den  Beckeneingang  zu  ein; 
dabei  hüte  man  sich,  darch  eine  krallenartige  Fingerstellung 
reflectorisch  Contractionen  der  Bauchmuskeln  auszulösen,  und 
dringe  mit  den  flachgehaltenen  Fingern  der  palpierenden 
Hand  nur  sachte  gegen  die  Tiefe  zu  vor;  die  hiebei  zu 
benützende  Fingerstellung  ist  aus  Fig.    12   ersichtlich. 

Zuweilen  ist  es  nöthig,  die  Aufmerksamkeit  der  zu  Unter- 
suchenden auf  irgend  eine  VVeise  abzulenken,  damit  dieselbe  die 
Bauchwand  nicht  willkürlich  anspanne;  man  knüpfe  zu  diesem 
Zwecke  ein  Gespräch  an,  w^elches  gleichzeitig  zur  Beantwortung 
einiger  anamnestisch  wichtiger  Fragen  führt,  oder  lasse  die  Frauen 
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laut  zählen,  oder  fordere  sie  zum  ruhigen  und  tiefen  Athmen  auf, 
wobei  man  die  Phase  der  Exspiration  zur  Palpation  benützt. 

In  dem  dünnwandigen  unteren  Uterinsegmente  lässt 
sich  der  vorliegende  Kindestheil  im  allgemeinen  leicht  nach- 
weisen; wenn  jedoch  die  Bauchdecken  straff  oder  sehr  fett- 
reich sind,  oder  wenn  die  Blase  vor  der  Untersuchung  nicht 
entleert  wurde,  kann  der  Nachweis  desselben  erschwert  und 
selbst  unmöglich  werden. 

Findet  man  den  Beckeneingang  leer,  dann  fordert 
dieser  negative  Befund  auf,  nach  wenigstens  einem  der 
großen  Kindestheile  an  einer  anderen  Stelle  zu  suchen.  In 
der  Mehrzahl  der  Fälle  findet  man  den  Kopf  oder  das 
Beckenende  der  Frucht  in  oder  über  dem  Beckeneingange  als 
mehr  oder  minder  runden,  härten  (Kopf)  oder  unregelmäßig 
geformten,  weicheren  Körper  (Steiß),  welcher  entweder  ver- 
schieblich,   beweglich   oder   unbeweglich,   fixiert  ist. 

Über  alle  genannten  Eigenschaften  erhält  man  Aufschluss, 
wenn  man  den  vorliegenden  Kindestheil  zu  umgreifen  sucht; 
bei  der  Untersuchung  mit  einer  Hand  besorgt  dies  der 
Daumen  und  Mittelfinger  allein  (siehe  Fig.  12)  oder  die 
ganze  Hand;  palpiert  man  mit  beiden  Händen,  so  sucht 
man  den  vorliegenden  Kindestheil  in  der  Weise  auf,  dass 
man  von  oben  her  die  den  Flanken  des  Unterleibes  flach 
aufliegenden  Hände  allmählich  nach  abwärts  führt;  gleichzeitig 
trachtet  man  (durch  stärkeres  Eindrücken  der  Bauchdecken 
in  der  Gegend  des  Beckeneinganges)  den  vorliegenden  Theil 
zwischen  die  Fingerspitzen  der  palpierenden  Hand  zu  be- 
kommen. Hat  man  auf  diese  Weise  durch  die  Bauchdecken 
hindurch  in  dem  hinter  der  Symphyse  und  oberhalb  des 
Beckeneinganges  gelegenen  Antheile  des  großen  Beckens 
einen  großen  Kindestheil  nachgewiesen,  so  hat  man  gewisse 
Beziehungen  desselben  zum  Beckeneingange  festzustellen: 

I.  Den  Stand  des  vorliegenden  Kindestheiles 
in  Bezug  auf  die  Beckeneingangsebene;  diesbezüglich 
ist  zu  berücksichtigen,  ob  der  vorliegende  Kindestheil  über 
dem  Beckeneingange  steht  oder  in  denselben  ein- 
getreten ist;  im  ersteren  Falle  ist  zu  bestimmen,  ob  derselbe 
genau  über  dem  Beckeneingange  steht  oder  ob 
(und  dann,  nach  welcher  Seite,  wie  weit  und  wohin)  er 
abgewichen  ist;  im  anderen  Falle  hat  man  sich  darüber  zu 
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orientieren,  wie  tief  der  vorangehende  Kindestheil  in  das 
kleine  Becken  eingetreten  ist;  je  mehr  man,  beispiels- 
weise vom  Kopfe,  bei  der  äußeren  Untersuchung  hinter 
und  oberhalb  der  Symphyse  nachweisen  kann,  desto  weniger 
ist  selbstverständlich  von  demselben  ins  kleine  Becken  ein- 
getreten; danach  kann  man  mittelst  der  Palpation  die  Größe 
des  Segmentes,  welches  vom  vorliegenden  Kindestheile 
bereits  ins  kleine  Becken  aufgenommen  worden  ist,  ermitteln; 
hiezu  ist  zu  bemerken,  dass  der  Kopf  je  nach  seiner  Ein- 
stellung und  je  nach  der  Haltung  der  Frucht  mit  einem 
verschieden  gestalteten  und  verschieden  großen  Abschnitte 
in  das  Becken  eintritt ;  man  kann  daher,  falls  der  Kopf 
nicht  schon  vollständig  im  kleinen  Becken  verschwunden 
ist.  durch  die  Abtastung  des  oberhalb  des  Beckeneinganges 
befindlichen  Antheiles  ermitteln,  welcher  Abschnitt  des  Kopfes 
am  tiefsten  stehen  muss. 

2.  Das  Verhältnis  des  vorliegenden  Kindes- 
theiles  zum  kleinen  Becken  in  Bezug  auf  den  Grad 
der  Verschieblichkeit  des  ersteren  über  oder  in  dem- 
selben. 

Lässt  sich  der  vorliegende  Kindestheil  in  oder  über 
dem  Beckeneingange  seitlich  verschieben,  so  bezeichnet  man 
denselben  als  beweglich,  im  gegentheiligen  Falle  als 
fixiert;  als  höchster  Grad  der  Beweglichkeit  ist  das  Bal- 
lotement  zu  erwähnen;  es  besteht  darin,  dass  der 
vorliegende  Kindestheil,  besonders  gilt  dies  vom  Kopfe,  so- 
wohl nach  der  Seite  hin,  als  auch  nach  auf-  und  abwärts 
zu,  so  leicht  und  rasch  seine  Lage  ändert,  dass  derselbe  wie 
ein  elastischer  Ballon  der  palpierenden  Hand  entschlüpft, 
um  sofort  wieder  in  seine  ursprüngliche  Lage  zurückzu- 
kehren. 

Häufig  werden  Stand  und  Beweglichkeit  des  Kopfes  fälsch- 
licherweise in  eine  gegenseitige  Abhängigkeit  gebracht,  die  den 
thatsächlichen  Verhältnissen  nicht  entspricht;  ein  über  dem 
Beckeneingange  stehender,  großer  Kindestheil  kann  gerade  so  gut 
bereits  fixiert  sein,  als  ein  zum  größten  Theile  ins  kleine  Becken 
eingetretener  Kopf  noch  vollkommen  beweglich  sein   kann! 

Überdies  begehen  Anfänger  bisweilen  den  Fehler,  den 
vorderen  knöchernen  Beckenring  für  den  fixierten  Kopf  zu  halten; 
es  sei  daher  nochmals  daran  erinnert,  dass  man  die  Gegend 
hinter  der  Symphyse  zu  palpieren  hat;  auf  diese  Weise  wird  sich 
der  genannte  Missgriff  sicher  vermeiden  lassen. 
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Der  Bestimmung  der  Lage  des  vorliegenden  Kindes- 
theiles  folgt  jene  der  Stellung  des  Rückens  der  Frucht. 

Zu  diesem  Zwecke  prüft  man,  beide  Hände  den  Seiten- 
flächen der  Gebärmutter  flach  auflegend  (Fig.  13),  diese 
Partien  in  Bezug  auf  einen  Unterschied  ihrer  Resistenz; 
in  jener  Hälfte  der  Gebärmutter,  in  welcher  sich  die 
größere  Resistenz  nachweisen  lässt,  liegt  der  Rücken 
der  Frucht. 


Fig.   13. 


Palpation  des  Unterleibes  zur  Bestimmung  der  Stellung  des 
Rückens  der  Frucht. 


Häufig  gelingt  es  bei  diesem  Acte  der  Palpation,  an 
einer  Stelle  (des  Gebärmuttergrundes)  kleine  Kindestheile 
nachzuweisen. 

Statt  mit  beiden  Händen  zugleich  auf  beiden  Seiten 
zu  palpieren,  kann  man  selbstverständlich  auch  mit  beiden 
Händen  nach  einander  die  eine  und  dann  die  andere 
Hälfte  der  Gebärmutter  mit  Rücksicht  auf  das  durch  die 
Kindeslage  bedingte  verschiedene  Resistenzverhältnis  ab- 
tasten. 

So  leicht  in  vielen  Fällen  der  Nachweis  der  größeren 
Resistenz  gelingt,  so  schwierig  und  sogar  unmöglich  ist 
eine   diesbezügliche  Entscheidung    in   einzelnen   anderen;    in 
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derartigen  Fällen  empfiehlt  es  sich,  die  eine  Hand  über  dem 
Gebärmuttergrunde  dem  daselbst  befindlichen  großen  Kindes- 
theile  aufzulegen  und  durch  einen  auf  denselben  nach  ab- 
wärts zu  ausgeübten  Druck  die  Krümmung  des  Frucht- 
rückens zu  verstärken;  durch  diesen  Kunstgriff  wird  der 
Rücken  der  Frucht  der  Gebärm.utterwand  inniger  angepresst 
und  auf  diese  Weise  der  indirecten  Palpation  leichter  zu- 
gänglich. 

An  einem  im  Gebärmuttergrunde  oder  an  einer  anderen 
Stelle  befindlichen  großen  Kindestheile  bestimmt  man 
durch  die  Palpation  die  Form,  Größe,  Consistenz  (Härte) 
und  Beschaffenheit  der  Oberfläche  mit  Rücksicht  auf  die 
bereits  (S.  33)  angedeuteten  Unterscheidungsmerkmale 
zwischen  Kopf  und  Steiß. 

Die  kleinen  Kindestheile  verrathen  sich  (bei 
lebender  Frucht)  durch  ihre  (activen)  Bewegungen,  drängen 
sich  gelegentlich  der  palpierenden  Hand  entgegen,  um  ebenso 
rasch  unter  derselben   sich  wieder  zurück  zu  ziehen. 

Die  Auscultation  verwertet  man  in  der  geburts- 
hilflichen Diagnostik  vor  allem  zum  Nachweise  der  kind- 
lichen  Her-ztöne. 

Bei  allen  Lagen  —  die  extremste  Deflexionslage 
(Gesichtslage)  ausgenommen  —  hört  man  die  Herztöne  der 
Frucht  am  deutlichsten  über  jener  Fläche  der  Gebärmutter, 
welcher  der  Rücken  der  Frucht  zugekehrt  ist,  und  zwar 
entsprechend  der  Lage  des  kindlichen  Herzens  am  lautesten 
an  jener  Stelle,  an  welcher  die  kindlichen  Herztöne  auf  dem 
kürzesten  Wege  zum  Ohre  des  Untersuchers  geleitet  werden, 
also  bei  der  ersten  Kopflage  links  unterhalb  des 
Nabels,  etwas  weiter  nach  vorne  zu,  als  bei  der  zweiten 
Kopflage,  wo  die  Herztöne  rechts  unter  Nabelhöhe, 
etwas  mehr  nach  hinten  zu,  zu  finden  sind;  bei  der  ersten 
Beckenendlage  links  oberhalb  des  Nabels,  etwas  näher 
der  vorderen  Mittellinie,  als  beider  zweiten  Beckenend- 
lage, wo  die  Herztöne  rechts  oberhalb  des  Nabels  zu 
hören  sind  (Fig.    14). 

Bei  der  Verwertung  der  Auscultation  zur  Feststellung 
der  Fruchtlage  hat  man  jene  Stelle  zu  bestimmen,  über 
welcher  die  Herztöne  am  deutlichsten  (lautesten)  zu 
vernehmen   sind. 
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Für  Schieflagen  lässt  sich  ebensowenig  wie  für 
Querlagen  eine  typische  Auscultationsstelle  feststellen;  man 
sucht  die  kindlichen  Herztöne  in  Fällen  letzterer  Art  in  der 
Umgebung  des  Nabels. 

Für  die  Gesichtslage  ist  es  charakteristisch,  dass 
man  die  kindlichen  Herztöne  unterhalb  des  Nabels  an 
jener  Seite  am  deutlichsten  hört,  in  welcher  die 
kleinen  Kindestheile  zu  fühlen  sind,  indem  die  Brust 
des  Kindes  auf  dieser  Seite 
der  Uteruswand    innig    an-  Fig.  14. 

liegt. 

Man  gewöhne  sich,  die 
kindlichen  Herztöne  bei 
allen  Lagen  mit  freiem  Ohre 
—  es  empfiehlt  sich  hiebei,  das 
Ohr  an  die  zu  untersuchende 
Stelle  fest  anzudrücken  —  zu 
auscultieren  und  auf  alle  in  Be- 
tracht kommenden  Qualitäten 
zu  prüfen;  man  beachte  die 
Frequenz  der  Herztöne 
(Zählen  nach  der  Uhr),  ihre 
Stärke,  ihren  Rhythmus,  so- 
wie allfällige  den  Fötalpulsschlag 

begleitende  oder  ersetzende  Geräusche  (sogenannte  Nabel- 
schnurgeräusche); letztere  werden  entweder  in  der  Nabel- 
schnur erzeugt,  so  bei  zeitweiliger  Compression  derselben 
durch  Theile  der  Frucht,  Umschlingungen  um  solche, 
wahre  und  falsche  Knoten,  welche  eine  Stenosierung  der 
Gefäßlumina  verursachen,  oder  sind  —  allerdings  außer- 
ordentlich selten  —  fortgeleitete  Geräusche,  welche  von 
fötalen   Herzklappenfehlern  ausgehen. 

Nicht  selten  hört  man  reibende  oder  schabende  Ge- 
räusche, welche  durch  Kindesbewegungen  verursacht 
werden,  oder  fühlt  sogar  ein  directes  Anstoßen  kleiner 
Theile  an  jener  Stelle,  welcher  das  auscultierende  Ohr  aufruht; 
Plätschergeräusche  gehen  zumeist  vom  Darme  (Magen)  der 
Mutter  aus,  können  aber  irrigerweise,  besonders  wenn  mit 
denselben,  wie  gewöhnlich,  eine  vermehrte  Darmperistaltik 
einhergeht,    als    durch   Kindesbewegungen    verursacht    ange- 


Auscultationsstellen  der  kindlichen  Herz- 
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sprochen    werden.     Andere  Darmgeräusche  wird    man  wohl 
ohnevveiters  als   solche   erkennen  können. 

Von  den  mütterlichen  Gefäßen  hört  man  in  vielen 
Fällen  den  Aortenklappenschlusston  durch  die  Bauch- 
decken fortgeleitet,  am  deutlichsten  in  der  Mittellinie  des 
Unterleibes');  in  der  Unterbauchgegend  seitlich  ist,  einer-  oder 
beiderseits,  häufig  ein  mit  dem  mütterlichen  Cruralpulse 
synchrones  Geräusch,  das  sogenannte  Uteringeräusch, 
zu  hören,  dessen  Entstehung  man  in  früherer  Zeit  fälschlich 
in  die  Placenta  verlegte  und  Placentargeräusch  nannte;  es  ist 
durch  die  mechanische  Behinderung  der  Circulation  in  den 
korkzieherartig  gewundenen  Verzweigungen  der  Arteria 
uterina  bedingt  und  kann  auch  außerhalb  der  Schwanger- 
schaft, so  bei  Tumoren  des  Uterus  hörbar  sein  ;  es  tritt  als 
hauchendes  oder  blasendes  Geräusch  auf,  das  man  am  Orte 
seiner  Entstehung  auch  mit  der  aufgelegten  Hand  fühlen 
kann;  zeitweilig  kann  es  vollständig  verschwinden,  um  sich 
bei  einer  bestimmten  Lagerung  der  Frau,  beziehungsweise 
des  Uterus,   wieder   einzustellen. 


Bestimmung  der  einzelnen  Fruchtlagen  mittelst 
der  äußeren  Untersuchung. 

Eine  Kopflage  wird  festgestellt  durch  den  Nach- 
weis des  kindlichen  Schädels  und  der  fötalen  Herztöne 
unterhalb  des  Nabels,  und  des  Beckenendes  sowie  der 
kleinen  Kindestheile  im   Gebärmuttergrunde. 

Die  Stellung  des  Rückens  der  Frucht  und  der  Ort, 
an  welchem  die  Herztöne  am  deutlichsten  gehört  werden, 
bestimmen  die  Lage  der  Frucht.  Bei  der  Gesichtslage  sind, 
wie  bereits  erwähnt,  die  fötalen  Herztöne  an  jener  Seite  der 
Gebärmutter  am  lautesten  zu  hören,  welcher  die  Brust  des 
Kindes  anliegt;  entsprechend  der  abnormen  Haltung,  durch 
welche  diese  Erscheinung  bedingt  ist,  beobachtet  man  ober- 
halb der  Symphyse  einen  einspringenden  Winkel  zwischen 
Hinterhaupt    und    Nacken    der    Frucht;    derselbe    erscheint 

1)  Besonders  laut  nach  der  Ansicht  vieler  älterer  Autoren, 
wenn  die  Frucht  abgestorben  ist:   »Todtenglocke«. 


Diagnose  der  mehrfachen  Schwangerschaft.  Q  g 

nach  jener  Seite  zu  offen,  nach  welcher  der  kindliche 
Rücken  sieht;  die  kleinen  Kindestheile  sind  an  der  entgegen- 
gesetzten Seite  zu  finden   (siehe  Fig.    ii). 

Bei  den  Beckenendlagen  findet  man: 

1.  Den  kindlichen  Schädel  im  Gebärmuttergrunde  als 
harten,   rundlichen,  ballotierenden  Körper, 

2.  die  kindlichen  Herztöne  oberhalb    des  Nabels, 

3.  die  kleinen  Kindestheile  in  einer  der  seitlichen 
Unterbauchgegenden, 

4.  den   Steiß  in   oder  über  dem   Beckeneingange. 

Je  nach  der  Lage  des  Rückens  unterscheidet  man 
auch  hier  eine  erste  und  eine  zweite  Position  der  Frucht; 
die  Herztöne  sind  (oberhalb  des  Nabels)  an  jener  Seite  am 
deutlichsten  zu  hören,  welcher  der  Rücken  der  Frucht 
anliegt. 

Bei  den  Schieflagen  handelt  es  sich  zunächst  darum, 
die  Lage  des  Kopfes,  beziehungsweise  des  Beckenendes  über 
oder  unter  der  Nabelhöhe  festzustellen;  zur  Unterscheidung 
des  Kopfes  und  Steißes  dienen  die  Verschiedenheiten  in  der 
Form  und  Consistenz  dieser  Theile;  je  nach  dem  Grade 
und  der  Art  der  Schieflagen  wechselt  die  Lage  der  kleinen 
Kindestheile  und   der  Herztöne, 

Bei  Querlagen  sind  zu  beiden  Seiten  des  Unter- 
leibes große  Kindestheile  nachweisbar;  man  hat  in  solchen 
Fällen  nur: 

I,  Die  Lage  des  Kopfes  (rechts  oder  links)  und  2.  die 
Stellung  des  Rückens  zu  bestimmen. 


Diagnose  der  mehrfachen  Schwangerschaft. 

Die  Diagnose  der  mehrfachen  Schwangerschaft  stößt 
besonders  im  Beginne  einer  solchen  auf  erhebliche  Schwie- 
rigkeiten; eine  bestimmte  Entscheidung  wird  erst  möglich, 
wenn  es  gelingt,  kleine  und  große  Kindestheile  in 
einer  solchen  Zahl  und  Anordnung  nachzuweisen, 
welche  dem  Vorhandensein  nur  einer  Frucht  durch- 
aus nicht  entsprechen;  dies  ist  der  Fall,  wenn  man  z.  B. 
zwei  große  Kindestheile  über  dem  Beckeneingange  und 
gleichzeitig  einen   dritten  im   Gebärmuttergrunde  findet. 


A.0  Anatomische  Bemerkungen. 

Hiebei  ist  vorausgesetzt,  dass  die  Früchte  im  großen 
ganzen  denselben  Entwicklungsgrad  zeigen;  bleibt  die  eine  Frucht, 
wie  es  bei  der  Zwillingsschwangerschaft  vorkommen  kann,  auf 
Kosten  der  normal  sich  fortentwickelnden  in  der  Ernährung,  so- 
wie im  Wachsthume  beträchtlich  zurück,  so  kann  dieselbe  während 
der  Schwangerschaft  dem  Nachweise  vollkommen  entgehen. 

In  der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft  sichert 
der  Nachweis  fötaler  Herztöne  von  verschiedener 
Frequenz  die  Diagnose,  besonders  dann,  wenn  die  be- 
treffenden Stellen  durch  eine  Zone,  über  welcher  keine 
Herztöne  zu   hören  sind,  getrennt  werden. 

Eine  hochgradige  Ausdehnung  des  Unterleibes,  be- 
ziehungsweise der  Gebärmutter,  berechtigt  für  sich  allein 
nicht  einmal  die  Vermuthung  einer  mehrfachen  Schwanger- 
schaft; eine  solche  kann  ebensogut  durch  eine  übermäßige 
Ansammlung  von  Fruchtwasser  (H3^dramnios)  oder  durch 
eine  abnorme  Entwicklung  der  Frucht  bedingt  sein. 


Anatomische  Bemerkungen, 

Eine  genaue  Kenntnis  der  topographischen  Anatomie 
des  Beckens  vorausgesetzt,  soll  im  folgenden  das  Becken 
im  ganzen,  sowie  in  seinen  einzelnen  Abschnitten  nur  in- 
soweit betrachtet  werden,  als  es  das  Verständnis  des  an 
späterer  Stelle  zu  besprechenden  sogenannten  Geburts- 
mechanismus erfordert. 

Das  Becken  besteht  aus  zwei  in  Etagen  über  ein- 
ander liegenden  Abschnitten  (Räumen),  von  denen  der  obere, 
der  Raum  des  großen  Beckens,  zu  beiden  Seiten  und  nach 
hinten  zu  durch  Knochen  (Darmbeine,  Wirbelsäule)  begrenzt, 
nach  vorne  zu  durch  die  vordere  Bauchwand  abgeschlossen 
wird;  während  sich  das  große  Becken  nach  aufwärts 
gegen  die  Bauchhöhle  zu  mit  einer  anatomisch  bestimm- 
baren Ebene  nicht  abgrenzen  lässt,  wird  dasselbe  nach  unten 
zu  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  durch  die  Linea  inno- 
minata  s.  terminalis,  beziehungsweise  durch  eine  durch 
dieselbe  bestimmte  Ebene  begrenzt;  unterhalb  dieser,  der 
Beckeneingangsebene     (F'ig.     15),      erstreckt     sich     bis 
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zur  Ebene  des  Beckenausganges  (Fig.  16)  das  kleine 
Becken. 

Das  in   geburtshilflicher  Beziehung    fast  ausschließlich 
in  Betracht    kommende    kleine  Becken    ist    also  von  der 

Fig.  15- 


Normales  Becken.  Beckeneingang  von  oben  gesehen. 
Beckeaneigung  der  aufrecht  stehenden  Frau. 


Normales  Becken.  Beckenausgang  von  unten  gesehen. 
Beckenneigung  der  horizontal  ausgestreckt  liegenden  Frau. 

Beckeneingangsebene  überdacht;  der  Raum  desselben  wird 
von  allen  Seiten  durch  Knochen,  Bänder  und  Muskeln  be- 
grenzt und  dadurch  zu  einem  mit  einer  nur  wenig  ver- 
änderlichen Form  versehenen  Canale  gestaltet;  nach  abwärts 
zu  wird   das  kleine  Becken   durch   den  complicierten  Apparat 
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des  Beckenbodens  abgeschlossen;  durch  diesen  erfährt 
die  Verlaufsrichtung  des  Beckencanales  eine  bedeutende  und 
ziemlich  unvermittelte  Abänderung,  indem  die  ursprünglich 
von  vorn  oben  nach  hinten  unten  verlaufende,  sogenannte 
Beckenachse  (Fig.  17)  in  ihrem  unteren  Antheile  im  Bogen 
gegen  die  Symphyse  zu  abgelenkt  wird;  dadurch  nimmt  sie 
den  in   Fig.    18   angedeuteten  Verlauf  an. 


Fig-   17. 


Fig.  n 


Verlauf    der   Beckenachse    im    skeletierten 
Becken.  P  Promontorium.  S  Symphyse. 


Verlauf  der  Beckenachse  an  der  Leben- 
den.   P   Promontorium.     S  Symphyse. 
a  Anus,  v  Vulva,  rb  Damm,  hb  Becken- 
boden. 


Die  Verlaufsrichtung  der  Beckenachse  ist  überdies  von 
dem  Grade  der  sogenannten  Beckenneigung  abhängig; 
diese  wird  durch  den  Winkel  bestimmt,  welchen  die  Becken- 
eingangsebene mit  der  horizontalen  bildet  (siehe  Fig.  24)und 
ist  bei  den  verschiedenen  KörpersteJlungen  und  -Lagen  eine 
veränderliche  (siehe  Fig.  15  und  16). 

Um  das  skleletierte  Becken  der  physiologischen  Becken- 
neigung der  (aufrecht  stehenden)  Lebenden  entsprechend  zu 
halten,  hat  man  darauf  zu  achten,  dass  die  Incisurae  acetabuli 
genau  vertical   nach   abwärts   zu  verlaufen;    dabei   steht   das  Pro- 
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montorium  um  etwa  9  cm  höher  als  der  obere  Rand  der  Symphyse; 
es  entfällt  demnach  bei  einer  durchschnittlichen  Höhe  der  Sym- 
physe von  4 — 5  C7n  eine  Höhe  von  13  cvi  auf  die  hintere  Beckenwand. 

Zum  Verständnisse  der  Form-  und  Raumverhältnisse 
der  einzelnen  Abschnitte  des  kleinen  Beckens  ist  es  er- 
forderlich, sowohl  die  ohneweiters  gegebenen  als  auch  die 
künstlich  in  dasselbe  gelegten  Ebenen,  beziehungsweise 
deren  Durchmesser  kennen  zu  lernen. 

Gegeben  ist  die  Ebene  des  Beckeneinganges 
und  die  des  Beckenausganges;  erstere  wird  durch  die 
Linea  innominata  begrenzt,  letztere  berührt  am  skeletierten 
Becken  hinten  die  Spitze  des  Kreuzbeines,  zu  beiden  Seiten 
die  Tubera  ossis  ischii;  durch  die  genannten  drei  Punkte 
lässt  sich  die  Ebene  des  Beckenausganges  fiächenhaft  ab- 
grenzen. 

Nimmt  man  als  vordere,  untere  Begrenzung  des  Becken- 
ausganges den  unteren  Rand  der  Symphyse  hinzu  —  eine  ein- 
gebürgerte Annahme,  die  in  praktischer  Beziehung  allerdings  ihre 
Berechtigung  hat  — ,  dann  kann  man  nicht  mehr  von  nur  einer 
Ebene  des  Beckenausganges  sprechen,  wie  sich  aus  einer  ein- 
fachen Betrachtung  des  Beckenausganges  am  skeletierten  Becken 
ergibt  (siehe  Fig.  16);  der  untere  Rand  der  Symphyse,  die  Tubera 
ossis  ischii  und  die  Kreuzbeinspitze  können  niemals  in  einer  Ebene 
liegen  —  man  müsste  also  geometrisch  richtiger  zwei  gegen  ein- 
ander geneigte  Ebenen  annehmen:  die  eine  durch  die  Kreuzbein- 
spitze und  die  Tubera  ossis  ischii,  die  andere  durch  die  Tubera  ossis 
ischii  und  den  unteren  Rand  der  Symphyse  gelegt;  beide  würden 
sich  in  der  Gegend  der  Tubera  ossis  ischii  unter  einem  nach  vorne 
zu  offenen,  nahezu  rechten  Winkel  schneiden;  wenn  man  statt 
der  genannten  zwei  Ebenen  eine  gekrümmte  Fläche  als  Ab- 
schluss  des  Beckenausganges  annimmt,  entgeht  man  der  Verlegen- 
heit, die  sogenannte  Ebene  des  Beckenausganges  in  zwei  Ebenen 
zerlegen  zu  müssen,  und  vermeidet  gleichzeitig,  ohne  auf  Kosten 
der  thatsächlichen,  anatomischen  und  geometrischen  Verhält- 
nisse Fehler  zu  begehen,  eine  gekünstelte  Eintheilung  der 
unteren  Beckenapertur.  Der  Einfachheit  halber  sei  daran  festge- 
halten, als  Abschluss  des  Beckenausganges  statt  dieser  gekrümmten 
Fläche  jene  Ebene  anzunehmen,  welche  durch  die  Kreuz- 
beinspitze und  die  Tubera  ossis  ischii  gelegt  werden 
kann. 

Zwischen  Beckenein-  und  Beckenausgang  liegt  die 
Beckenhöhle,  der  Canal  des  kleinen  Beckens,  innerhalb 
dessen  zwei  Ebenen  bestimmt  werden:  die  Ebene  der 
Beckenweite  und  die   der  Beckenenge. 
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Die  Ebene  der  Beckenweite  (Fig.  20)  schneidet 
an  der  hinteren  Beckenwand  die  Verbindungsstelle  zwischen 
dem  zweiten  und  dritten  Kreuzbeinwirbel,  seitlich  die  Ace- 
tabula  etwas  oberhalb  ihrer  Mitte  und  vorne  die  Mitte 
der  Symphyse. 

Die  Ebene  der  Beckenenge  (Fig.21)  wird  durch 
die  Kreuzbeinspitze  und  die  beiden  Spinae  ossis  ischii  be- 
stimmt;   sie    trifft  vorne    den  unteren  Rand  der  Symphyse. 


Fig.   19. 


Ebene  des  Beckeneinganges  von  oben  gesehen. 
P  Promontorium.    S  Symphyse,   cv   Conjugata    vera.    d,tr  Diameter  transversa. 
d^  ol  erster 
d.y  olL  zweiter 


schräger  Durchmesser. 


In  jeder  der  genannten  Beckenebenen  denkt  man  sich 
drei  Durchmesser  gezogen,  von  deren  absoluten  und 
relativen  Maßen  die  Räumlichkeit  und  Form  derselben  ab- 
hängig sind. 

Die  in  sagittaler  Richtung  verlaufenden  Durch- 
messer bezeichnet  man  als  gerade  und  unterscheidet,  der 
Aufeinanderfolge  der  Beckenebenen  von  oben  nach  abwärts 
zu  entsprechend,  einen  geraden  Durchmesser  des  Becken- 
einganges, der  Beckenweite,  der  Beckenenge  und  des 
Beckenausganges  (Fig.   23). 
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Die  in  frontaler  Richtung  gelegten  nennt  man 
quere,  und  jene  Durchmesser,  welche  zwei  am  weitesten  von 
einander  entfernte,  gegenüberliegende  Punkte  verschiedener 
Beckenhälften  verbinden,  schräge;  ihr  Verlauf  ist  entweder 
von  rechts  hinten  nach  links  vorne  oder  von  links  hinten 
nach  rechts  vorne  gerichtet.  Die  von  rechts  hinten  nach 
links  vorne  verlaufenden  schrägen  Durchmesser  bezeichnet 
man  mit  I,  die  in  entgegengesetzter  Richtung  verlaufenden 
mit  IL 

Der  wichtigste  von 
den  geraden  Durchmes- 
sern ist  der  gerade 
Durchmesser  des  Be- 
ckeneinganges, die  ge- 
burtshilfliche Conjugata 
im  engeren  Sinne  des 
Wortes,  die  Conjugata 
vera;  sie  verbindet  die 
Mitte  des  geburtshilf- 
lichen Promontorium 
mit  der  Mitte  des  inneren, 
oberen  Randes  der 
Symphyse;     dieser    Ab- 


Frontalschnitt  durch  die  Ebene  der  Beckenweite 
von  oben  gesehen. 

Stand      hat     normalerweise      ^»^  Kreuzbein.  S  Symphyse,  dr  Diameter  recta. 

d.tr  Diameter  transversa. 

eine    Länge    von    1 1   ci7i 


d,ol  erster       1       u  -         t-v      u 
,1    rr  -i       ?  schräger  Durchmesser. 

d^oll  zweiter  )  ° 


{siehe  Fig.   ig,   23,   24). 

Als  Promontorium  schlechtweg  bezeichnet  man  den  am 
weitesten  in  den  Beckeneingang  vorspringenden  Punkt  des  letzten 
Lendenwirbels,  beziehungsweise  der  Zwischenwirbelbandscheibe, 
welche  diesen  mit  dem  ersten  Kreuzbeinwirbel  verbindet;  als  ge- 
burtshilfliches Promontorium  gilt  jener  Punkt  der  Lenden- 
wirbelsäule (in  der  Ebene  des  I3eckeneinganges),  welcher  der 
Symphyse  am  nächsten  liegt,  dessen  Verbindungslinie  mit  der 
Mitte  des  oberen  Randes  der  Symphyse  also  die  kürzeste  ist; 
nur  dieser  Abstand  kommt  in  geburtshilflicher  Beziehung  in  Be- 
tracht. Wenn  einzelne  Kreuzbeinwirbel  oder  die  Zwischen- 
wirbelscheiben stärker  in  den  Beckenraum  vortreten,  so  spricht 
man  von  falschen  Promontorien. 

Der  gerade  Durchm  esser  der  Becken  weite  ver- 
bindet die  Mitte  der  Zwischenwirbelbandscheibe  zwischen 
dem  zweiten  und  dritten  Kreuzbeinwirbel  mit  der  Mitte  der 
Symphyse  (siehe   Fig.    23);  er  misst   12*5  an. 
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Der     gerade    Durchmesser     der    Beckenenge, 
gleichzeitig    auch    der     gerade    des    Beckenausganges, 


Fig.  21, 


Ebene  der  Beckenenge  von  unten  gesehen. 

Kr.  Kreuzbein.  S  Symphyse.     Sp  Spina  ossis  ischii.    Tab.  Tuber    ossis  ischii. 

dr  Diameter  recta.    d,  tr  Diameter   transversa.     Die    punktierten    Linien    die 

veränderlichen,  schrägen  Durchmesser. 


Ebene  des  Beckenausganges  von  unten  gesehen. 
Er.  Kreuzbein.     <S'  Symphyse.     Tub   Tuber    ossis  ischii.    dr  Diameter    recta. 
dtr  Diameter  transversa.  Die  punktierten  Linien  die  veränderlichen,   schrägen 

Durchmesser. 


zieht  von  der  Kreuzbeinspitze  zum  unteren  Rand  der  Symphyse 
(siehe  Fig.   23),,   er  ist    11:5^;;^  lang. 

In  vielen  Lehrbüchern  wird    als    gerader  Durchmesser  des 
Beckenausganges    die    Verbindungslinie    der    Steißbeinspitze    mit 
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Fig.  23. 


dem  unteren  Rande  der  Symphyse  angegeben;  infolge  der  Be- 
weglichkeit der  Steißbeinspitze  hat  diese  Linie  eine  variable  Größe, 
welche  zwischen  g-^  —  i2cm  schwanken  kann;  da  doch  nur  fixe 
Punkte  bei  der  Bestimmung  der  Beckendurchmesser  in  Betracht 
gezogen  werden  dürfen,  ist  es  zweckmäßiger,  tür  die  Ebene  der 
Beckenenge  und  des  Beckenausganges  nur  einen  und  denselben 
geraden  Durchmesser  aufzustellen. 

Vergleicht  man  die  einzelnen  geraden  Durchmesser 
des  Beckens  mit  einander,  so  ergibt  sich  ein  gegen- 
seitiges Verhältnis  derselben  wie  1 1  :  i2"5  :  1 1'5,  d.  h. 
die  Conjugata  vera  ist 
der  kleinste  der  geraden 
Durchmesser;  in  der  Be- 
ckenweite ist  der  gerade 
Durchmesser  am  größten 
und  im  Ausgange  wird 
derselbe  wieder  etwas 
kleiner;  der  gerade  Durch- 
messer des  Beckenaus- 
ganges steht  der  Größe 
nach  zwischen  dem  ge- 
raden Durchmesser  der 
Beckenweite  und  dem  des 
Beckeneinganges. 

Versinnlicht  man  sich  diese 
Verhältnisse    duich    eine    Zeich-  ""- --•'" 

nung,      so    ergibt     sich    an    einem        Die   geraden   Durchmesser   des  Becken- 

schematischen      Sagittalschnitte  einganges,     der    Beckenweite    und    des 

durch    das    kleine    Becken    das    in        Beckenausganges./- TKreuzbeinwirbel. 

Fig.  24  dargestellte  Bild. 

Anders  gestalten  sich  diese  Verhältnisse  bei  den 
queren   Durchmessern. 

Im  Beckeneingange  verbindet  der  quere  Durchmesser 
die  beiden  am  weitesten  von  einander  abstehenden,  gegen- 
überliegenden Punkte  der  Linea  innominata  (siehe  Fig.  19); 
er  ist  unter  den  queren  Durchmessern  der  größte;  seine 
Länge  beträgt   13*5^/;^. 

In  der  Beckenweite  schneidet  der  Querdurchmesser 
zu  beiden  Seiten  die  Gelenkpfannen  der  Oberschenkel  in  ihrem 
oberen   Drittel;  seine   Länge  beträgt   12' ^C7n. 

In  der  Beckenenge  entspricht  die  Interspinallinie  (siehe 
Fig.  21),  rund    1 0*5  (f?;^  lang,   dem  Querdurchmesser  derselben. 
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Im  Beckenausgange  ist  der  Querdurchmesser  durch 
die  Verbindungslinie  der  Innenflächen  der  Tubera  ossis 
ischii,   =   11  C7U,   gegeben. 

Ein  Vergleich  der  queren  Durchmesser  er- 
gibt eine  constante  Größenabnahme  bis  ein- 
schließlich zum  Querdurchmesser  der  Becken- 
enge; gegen  den  Beckenausgang  zu  erweitert  sich 
das  Becken    wieder  und    zwar  bedeutend,    so    dass    der 


Die  geraden  Durchmesser  :    des  Beckeneinganges  (P  o),  der 

Beckenweite  (  W m)   und  des  Beckenausganges  (Kr.u)  in 

ihrem  Verlaufe  bei  normaler  Beckenneigung. 

P  Promontorium.    S  Symphyse.    Kr.  Kreuzbein.  St  Steißbein. 

o  oberer  Rand 

in  Mitte  J>  der  Symphyse. 

u  unterer  Rand 


Querdurchmesser  desselben  seiner  Größe  nach 
zwischen  den  der  Becken  weite  und  den  der  Becken- 
enge zu  stehen  kommt. 

In  einem  schernatischen  Bilde  kommen    diese  Verhältnisse 
in  der  Weise  zum  Ausdrucke,    wie  es  Fig.  25  versinnlicht. 

Die  schrägen  Durchmesser  verlaufen: 
In  der  Beckeneingangsebene  von  der  Articulatio 
sacro-iliaca  der  einen  Seite  zum  Tuberculum  ileo-pectineum 
der  anderen  Seite,  und  zwar  der  erste  (rechte)  von  der 
rechten  Kreuzdarmbeinfuge  nach  links  vorne,  der  zweite 
(linke)  schräge  Durchmesser  von  links  hinten  nach  rechts 
vorne  (siehe  Fig.    19);  ihre  Längen  betragen    ii'^cvi. 
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In  der  Beckenweite  ziehen  die  beiden  schrägen  Durch- 
messer in  einer  Länge  von  13*5  ^;/2  von  der  Mitte  des 
oberen  Randes  der  Incisura  ischiadica  major  der  einen  zur 
Mitte  des  Sulcus  obturatorius  der  anderen  Seite  (siehe  Fig.  20). 

In  der  Beckenenge  und  im  Beckenausgange  liegen 
die  hinteren  Endpunkte  der  schrägen  Durchmesser  in  den  Band- 
apparaten (Ligg.  tuberoso-  und  spinoso-sacra;  siehe  Fig.  21 
und  22);  eine  constante  Größe  lässt  sich  für  dieselben  daher 
nicht  angeben;  bis  zu  ihrem  vorderen  Endpunkte  (Gegend  der 
Synostosis  ischio- pubica)  beträgt  ihre  Länge  im  Mittel 
1 1 — I  i'^cni. 

Fig.  25. 


J2J 


fOS 


-/y  cT-n 


Die  queren  Durchmesser:  qe  des  Beckeneinganges  {B E), 

qw  der  Beckenweite  {BW},   qee  der  Beckenenge  {BEe), 

qa  des  Beckenausganges  (BA). 

Bei  den  schrägen  Durchmessern  findet  man 
die  größten  Maße  in  der  Beckenweite,  der  Größe 
nach  geordnet  folgen  die  schrägen  Durchmesser 
des  Beckeneinganges  und   des  Beckenausganges. 

Vergleicht  man  die  einzelnen  Durchmesser  einer  und 
derselben  Beckenebene  mit  einander,  so  ergeben  sich  folgende 
Zahlenverhältnisse : 

I.  Beckeneingangsebene: 

gerader     j  |   r=   1 1     c7/i 

querer      ,    Durchmesser       =.  13'5   » 
schräge    I  I   =   i2"5   » 

IL   Ebene   der  Becken  weite: 

gerader        |  [  z=   12.'^  cm 

querer  [    Durchmesser    1    =    i2'5   » 

schräge      \  [  =2  13"5    * 

Knapp,   Geburtshilfliche  Propädeutik.  a 
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an 

(01 


:\ 


III.  Ebene  der   Beckenenge: 
gerader    \  r  ^  11-5  cm 
querer             Durchmesser   1   =:    105    » 
schräge        j  [   =1    11         » 

IV.  Beckenausgangsebene: 
o^eradet 

Durchmesser 


querer 
schräge 


=   11*5  cm 

=    11        » 

=    ii"5      >> 

(Der  größte  Durchmesser  ist  in  den  einzelnen  Becken- 
ebenen durch  den  Druck  besonders  hervorgehoben,  die  unter- 
brochen unterstrichenen  Durchmesser  sind  die  veränderlichen.) 

Aus  dieser  Zusammenstellung  ist  ersichtlich,  dass  sich 
die  größten  Durchmesser  auf  die  einzelnen  Becken- 
ebenen in  folgender  Weise  vertheilen: 


Fig.  26. 


Fig.  27. 


Schema.  Beckeneingangsebene;  der 
quere  als  der  größte  Durchmesser  ein- 
gezeichnet. 


Schema.    Ebene  der   Beckenweite  (und 

Beckenenge);  die  schrägen  Durchmesser 

als  die  größten  eingezeichnet. 


Für  die  Beckeneingangsebene  der  quere,  für  die 
Ebene  der  Beckenweite  die  schrägen,  für  die  Ebenen 
der  Beckenenge  und  des  Beckenausganges  die 
geraden. 

Weiter  lehrt  ein  Blick  auf  die  vorstehende  Tabelle, 
dass  im  Beckeneingange  der  Größe  nach  auf  einander 
folgen:  der  quere,  die  schrägen  und  der  gerade  Durch- 
messer, dass  also  dieser  nicht  nur  der  kleinste  der  geraden 
Durchmesser  überhaupt  ist,  sondern  auch  in  der  Becken- 
eingangsebene den  kleinsten  Durchmesser  darstellt. 

Für  den  Beckeneingang  ergibt  sich  demnach  eine 
querovale  Form   (Fig.   26). 
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In  der  Ebene  der  Beckenweite  übertreffen,  wie 
bereits  erwähnt,  die  schrägen  Durchmesser  die  beiden  anderen 
nahezu  gleichgroßen  Durchmesser. 

In  schematischer  Darstellung  pj^  gg 

ergibt  sich  demnach  für  diese 
Beckenebene  eine  rundliche 
Form  (Fig.  27). 

In  der  Beckenenge  ist  der 
Querdurchmesser  dei  kleinste,  die 
Größe  der  variablen  schrägen  und 
die  des  geraden  Durchmessers 
differieren  unbedeutend,  wodurch 
auch  dieser  Abschnitt  des  Beckens 
eine  mehr  rundliche  Form 
aufweist. 

Im  Beckenausgange  über- 
wiegt der  gerade  Durchmesser 
den  queren,  sowie  die    variablen 

schrägen,    deren  Größe    nahezu   gleich    ist;     die  Form    des 
Beckenausganges   ist  demnach   eine   längsovale  (Fig.   28). 


Schema.  Beckenausgangsebene  ; 
der  gerade  als   der  größte  Durch- 
messer eingezeichnet. 


Fig.  29. 


Kindlicher  Schädel  in  der  Seitenansicht. 


Fassen  wir  zum  Schlüsse  die  einzelnen  Beckenebenen 
in  Bezug  auf  ihre  Form  in  ihrer  natürlichen  Aufeinander- 
folge ins  Auge,  so  ergibt  sich  ein  Uebergang  der  quer- 
ovalen   Form    des    Beckeneinganges    in    eine    mehr 
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rundliche    in    der    Beckenweite     und    Beckenenge, 
und  in  eine  längsovale  im  Beckenausgange. 

Fig.   30. 


Schädel  in  einer  Mittelstellung  zwischen  Vorder-  und 
Seitenansicht  gesehen. 

Nächst  den  eben  besprochenen  Raumverhältnissen  des 
knöchernen  Beckens  beanspruchen  die  Form-  und  Größen- 
verhältnisse des  kindlichen  Schädels  eingehendere  Be- 
achtung. 

^^--  31-  Der    Schädel    einer 

reifen  Frucht  hat  eine 
bestimmte  Form  und 
Größe  und  unterscheidet 
sich  durch  gewisse  anato- 
mische, beziehungsweise 
physiologische  Eigen- 
thümlichkeiten  wesent- 
lich von  dem  Schädel  des 
Erwachsenen ;  vor  allem 
tritt  der  Gesichtsschä- 
del bedeutend  zurück,  so 
dass  dieser  Theil  nur  wie 
ein  Anhang  des  mächtig 
ausgebildeten  Hirnschädels 
erscheint. 

Das  kindliche  Schädeldach  zeigt,  von  oben  betrachtet, 
eine  ovoide  Begrenzungslinie  mit  einem  nach  hinten  zu 
gelegenen,  breiteren   Pole. 


Schädel  von  oben  gesehen. 


Anatomische  Bemerkungen. 
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Dementsprechend  fällt  auch  in  der  Profilansicht  die 
bedeutende  Ausdehnung  der  Schädelkapsel  in  ihren  rück- 
wärts gelegenen  Antheilen  (Hinterhaupt)  auf;  ohneweiters 
ergibt  sich  aus  der  Betrachtung  des  skeletierten  Schädels, 
dass  die  Längsdurchmesser  die  Quer-  und  Höhen- 
durchmesser übertreffen;  besonders  gilt  dies  von  jenem 
Durchmesser,  welcher  gleichzeitig  schräg  und  sagittal,  vomi 
Angulus  maxillae  inf.  zum  entferntesten  Punkte  des  Hinter- 
hauptes verläuft. 


mo    Diam.    mento-occip.    fo    Diam.    fronto-occip. 

sf  Diam.    suboccipito-frontalis.    th  Diam.    trachelo- 

bregniatic.  hh'  Diam.  rect.  mf  Gesichtslinie. 


Man  bezeichnet  diesen,  den  größten  Durchmesser 
am  kindlichen  Schädel  =z  i^^/^c^n,  als  Diameter  mento- 
occipitalis  oder  großen  schrägen  Durchmesser;  der 
Größe  nach  reiht  sich  demselben  der  fronto-occipitale,  der 
gerade  Durchmesser  an;  er  zieht  von  der  Glabella  zu 
dem  am  weitesten  entfernten,  gegenüberliegenden  Punkte 
des  Hinterhauptes;  seine  Länge  beträgt  im  Mittel  ii^/^cm-^ 
der  Höhendurchmesser  des  Schädels,  Diameter  recta 
(vom  Schädeldach  zur  Schädelbasis  an  der  Stelle  ihres 
kürzesten  Abstandes    gedacht),    hat    rund    eine    Länge    von 
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Von  den  Querdurchmessern  zieht  man  den  einen 
in  der  hinteren  Schädelhälfte  als  Verbindungslinie  der  Tubera 
parietalia,  Diameter  biparietalis;  er  entspricht  der  größten 
Breitenausdehnung  des  Schädels  mit  rund  9V4  cm\  ein  zweiter 
Querdurchmesser,  der  Diameter  bitemporalis,  welcher 
in  der  Höhe  des  biparietalen  gezogen  wird,  stellt  zwischen 
zwei,    am    weitesten    von    einander  entfernten,    gegenüber- 

Fig.  33- 
7l  S-  IccTTvhd. 


Foni. 


Toni. 


S.Jronf'. 


pp'  Diam.  biparietalis.  tt'  Diam.  bitemporalis. 
s.  front.  Sutura  frontalis,  s.coron.  Sutura  coronaria. 
s.sagit.  Sutura  sagittalis.  s.lambd.  Sutura lambdoidea. 
^r.  i^on^  große  Fontanelle.  Id.  Font,  kleine  Fontanelle. 
St  Stirnbein.    Seh  Scheitelbein.   R  Hinterhauptbein. 


liegenden  Punkten  der  Temporalgegend  die  kürzeste  Ver- 
bindung her;  seine  Länge  beträgt  ^  cm. 

Am  Schädel  werden  noch  folgende  Durchmesser  be- 
stimmt: 

Ein  gerader,  senkrechter  Durchmesser  von  der 
Glabella  zum  Kinn  (Gesichtslinie)  =  8  cm,  also  gleich  dem 
bitemporalis,  und  zwei  schräge,  der  eine  von  der  Glabella 
zur  Hinterhauptschuppe,  Diameter  suboccipito-frontalis 
^^(^^J^cm,  annähernd  gleich  dem  der  Schädelhöhe,  und  der 
Diameter  trachelo-bregmaticus  von  einer  Stelle  etwas 
unterhalb   der  Protuberantia  externa  der  Hinterhauptschuppe 


Anatomische  Bemerkungen.  e  c 

zum   hinteren  Winkel    der   großen  Fontanelle   ziehend,    dem 
vorhin  genannten  an  Größe  etwa  gleichkommend. 

Diesen  Durchmessern,  welche  am  Neugeborenen  so- 
wie am  skeletierten  Schädel  mit  dem  Beckenzirkel  gemessen 
werden,  entsprechen  ebenso  viele  Schädelum fange,  be- 
ziehungsweise -Ebenen,  deren  Peripherien  mittelst  des  Band- 
maßes bestimmt  werden;  in  geburtshilflicher  Beziehung 
kommen  folgende  in  Betracht: 

1.  DieCircumferentia  mento-occipitalis  =  35  bis 
^6  an,  dem  Diameter  mento-occipitalis  entsprechend; 

2.  die  Circumferentiafronto-occipitalis  =  33  bis 
34<;m,  dem  Fronto-occipital-Durchmesser  zugehörig; 

3.  die  Circumferentia  trachelo-bregma- 
tica  und 

4.  die  Circumferentia  suboccipito-frontalis,  den 
beiden  kleinen  schrägen  Durchmessern  entsprechend,  28 
bis   29  C7//  im   Umfange  haltend. 

Wenngleich  vorgreifend,  mögen  an  dieser  Stelle  noch 
die  sogenannten  Durchtrittsebenen  erwähnt  werden;  die- 
selben entsprechen  jenen  Abschnitten  des  knöchernen  Schädels, 
mit  welchen  derselbe  bei  seinen  verschiedenen  Einstellungen 
den  Beckencanal  und   die  Schamspalte  passiert. 

Die  Durchtrittsebene  bei  der  Hinterhauptslage 
entspricht  annähernd  dem  suboccipito- frontalen  Durch- 
messer; bei  der  Vorderhauptslage  ist  dieselbe  um  ein 
Geringes  größer;  bei  der  Stirn-  und  Gesichtslage  ent- 
spricht das  Durchtrittsplanum  den  größten  kind- 
lichen Schädeldurchmessern    (siehe  Fig.   34). 

Von  den  Nähten  am  kindlichen  Schädel  sind 
folgende  vier  von  Bedeutung: 

Die  Stirnnaht  (Sutura  frontalis),  von  der  Glabella 
in  sagittaler  Richtung  zwischen  beiden  Stirnbeinen  nach 
aufwärts  ziehend; 

die  Pfeilnaht  (Sutura  sagittalis),  die  Fortsetzung 
der  erstgenannten,  zwischen  den  Scheitel-(Seitenwand)beinen 
zur  Hinterhauptschuppe  verlaufend; 

die  Kranznaht  (Sutura  coronaria),  die  hintere 
Begrenzung  der  Stirnbeine,  zwischen  diesen  und  den 
Scheitelbeinen  in  zwei  Schenkeln  quer  über  den  Schädel 
nach  abwärts  und  gleichzeitig  etwas  nach  vorne  zu  streichend; 
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die  Lambdanaht  (Sutura  lambdoidea),  mit  zwei 
Schenkeln  die  Hinterhauptschuppe  umgreifend,  dieselbe  von 
den  Scheitelbeinen  abgrenzend  und  sich  beiderseits  in  den 
hinteren  Seitenfontanellen  verlierend. 

Die  genannten  Nähte  betheiligen  sich  an  der  Bildung 
der  sogenannten  Fontanellen,  einzelner  Knochenlücken, 
in  deren  Bereiche  die  häutige  Schädelkapsel  nur  von  der  Kopf- 
schwarte bedeckt  erscheint,  in  folgender  Weise: 

Fig.  34. 


-Tfi 


Hh    Durchtrittsplanum   bei    der    Hinterhauptslage. 
Vh,  Durchtrittsplanum    bei    der   Vorderhauptslage. 
0  m  Durchtrittsplanum  bei  der  Gesichtslage. 
fin  Gesichtslinie. 

Die  große  Fontanelle,  von  rhombischer  Gestalt, 
mit  ungleichen,  nach  der  Stirne  zu  längeren,  unter  einem 
spitzen  Winkel  zusammentretenden  Seiten,  findet  ihre  Be- 
grenzung in  den  beiden  hinteren  Rändern  der  Stirnbeine 
und  in  den  vorderen  der  Scheitelbeine;  nach  vorne  ver- 
streicht sie  in  der  Stirnnaht;  von  ihrem  hinteren  Winkel 
nimmt  die  Pfeilnaht  ihren  Ursprung.  Es  betheiligen  sich 
also  an  der  Bildung  der  großen  Fontanelle  von  den  geraden 
Nähten  die  Stirn-  und  Pfeilnaht,  sowie  die  beiden  Schenkel 
der  queren   Kranznaht. 

Die  Scheitelbeine  stoßen  mit  dem  Hinterhauptbein 
zusammen;  eine  eigentliche  Fontanelle  findet  sich  an 
dieser    Stelle    nicht;     in    der    Regel     bildet     die     Pfeilnaht 
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mit  den  beiden,  unter  einem  stumpfen  Winkel  auseinander  ge- 
henden Schenkeln  der  Lambdanaht  nur  eine  dreistrahlige  Figur, 
an  welcher  die  Vereinigungsstelle  der  genannten  Nähte  als 
kleine  Fontanelle  bezeichnet  wird. 

Kleinere  Fontanellen  finden  sich  vor  und  hinter  der 
Schläfenbeinschuppe  als  sogenannte  Fonticuli  Gasse ri. 

In  Folge  der  lockeren  Verbindung  der  einzelnen 
Knochen  zeigen  dieselben  am  kindlichen  Schädel  einen 
hohen  Grad  von  Beweglichkeit  und  können  sich  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  über-,  beziehungsweise  unterein- 
anderverschieben; überdies  sind  die  einzelnen  Knochen 
an  sich  nachgiebig,  eindrückbar,  und  auf  diese  Weise 
der  Schädel  als  Ganzes  compressibel,  fähig,  sich  der 
jeweiligen  Beckenform  anzupassen,  co  nfigur  abel ;  endlich 
kann  sich  das  Volumen  des  Schädels  durch  Verdrän- 
gung des  Liquor  cerebro-spinalis  nach  dem  Rücken- 
markcanale  zu  verkleinern. 

Die  letztgenannten  Umstände  spielen  während  der 
Geburt  des  Schädels  eine  wichtige  Rolle. 


Untersuchung  des   Beckens  an  der  Lebenden. 

Für  den  Geburtshelfer  ist  eine  möglichst  genaue 
Kenntnis  des  Beckens  in  jedem  einzelnen  Falle  von  der 
größten  Wichtigkeit,  daher  derselbe  alle  Anhaltspunkte, 
welche  bei  der  Beurtheilung  des  Beckens  Aufklärung  zu 
verschaffen    geeignet    sind,    zu    verwerten    verstehen     muss. 

Hieher  gehört  vor  allem  die  Betastung  des  Beckens, 
beziehungsweise  der  einzelnen  Beckenknochen;  hiebei  achte 
man  zunächst  auf  den  Bau  und  die  Stärke  derselben  im 
allgemeinen;  an  den  Darmbeinen  bestimme  man  deren 
gegenseitige  Stellung  und  ihre  Neigung  gegen  den  Horizont, 
ferner  Höhe,  Breite  und  Wölbung  der  Darmbeinschaufeln 
(Schweifung  des  Darmbeinkammes),  Breite,  Höhe,  Stellung 
und  Form  des  Kreuzbeines,  dessen  Verhältnis  zur  Wirbel- 
säule, beziehungsweise  zu  den  Darmbeinen,  untersuche  seine 
Gelenksverbindung  mit  dem  Steißbeine,  dieses  selbst  wieder 
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in  Bezug  auf  Form,  Beweglichkeit  und  Stellung,  die  hori- 
zontalen Schambeinäste  in  Bezug  auf  ihren  Verlauf,  be- 
sonders   an    jener    Stelle,    wo    durch   deren  Verbindung  der 


Fig.  35. 


Zirkel  zur  Bestimmung   der  Distant.  spinar.,  cristar.,    Irochanter.,    der  Conj. 
externa  und  der  kindlichen  Schädelmaße. 


Schambogen  geschlossen  und  die  Schoßfuge  (Symphyse)  ge- 
bildet wird,  prüfe  ihre  Form  und  Stärke,  die  Höhe,  Weite, 
Form   und  Neigung   des  Schambogens. 


Untersuchung  des  Beckens  an  der  Lebenden. 
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Bezüglich  der  Räumlichkeiten  des  knöchernen  Geburts- 
canales gestattet  die  Aufnahme  bestimmter  Maße,  sowie 
die  Vergleichung  ihrer  absoluten  und  relativen  Werte  einen 
annähernden   Schluss. 

Zu  diesem  Zwecke  misst  man  am  großen  Becken 
die  Distanz  der  Spinae  und  Cristae  ossis  ilei  und 
die  Conjugata  externa;  zur  Vornahme  der  Becken- 
messungen bedient  man  sich   der  Beckenzirkel. 

Fig.  36. 


Die  Ansatzstellen    des    Beckenzirkels    zur    Bestimmung    der    Distant.  spinar.    sp  sp,  ; 
Distant.  cristar.  cc,,  Distant.  trochanter.   Tr  Tr,;  tr,  tr  die  kleinen  Trochanteren. 


Die  zur  Aufnahme  der  meisten  Beckenmaße  und  gleich- 
zeitig zur  Bestimmung  sämmtlicher  kindlicher  Schädeldurch- 
messer gebräuchlichen  Beckenzirkel  bestehen  im  wesent- 
lichen aus  zwei  nach  außen  zu  convex  ausgebogenen 
Armen,  welche  an  ihren  Ansatzstellen  abgestumpft  sind. 

Der  jeweilige  Abstand  der  Zirkelarme  wird  an  einem 
Kreisbogen,  welcher  das  gefundene  Maß  in  Centimetern  aus- 
drückt, abgelesen;  eine  an  dem  Drehungspunkte  angebrachte 
Schraube  gestattet,  die  Zirkelarme  in  jeder  beliebigen  Stellung 
zu  fixieren   (siehe  Fig.   35). 

Die  Distantia  spinarum  wird  gefunden,  indem  man 
die   beiden  Spitzen    des  Beckenzirkels  an  der  Außenseite 


6o 


Untersuchung  des  Beckens  an  der  Lebenden. 


Fig.  37. 


der  Spinae  ant.  sup.  ossis  ilei  ansetzt  und  vom  Gradbogen  des 
Zirkels  das  dem  Bogenwinkel  entsprechende  Maß  abliest; 
hierauf  rückt  man  mit  den  Zirkelspitzen  längs  des  Darm- 
beinkammes nach  auswärts  und  rückwärts,  bis  man  den 
größten  Abstand  desselben  ermittelt  hat;  das  gefundene 
Maß  bezeichnet  die  Distantia  cristarura. 

Zur  Bestimmung    der  Conjugata  externa  wird  die 
eine    Zirkelspitze    in     der    Mitte     des    oberen    Randes    der 

Symphyse  fixiert,  die  an- 
dere in  dem  Grübchen 
zwischen  dem  Dornfort- 
satze des  letzten  Lenden- 
und  ersten  Kreuzbeinwir- 
bels angesetzt. 

Die  Auffindung  des 
letztgenannten  Ansatz- 
punktes bereitet  dem  An- 
fänger häufig  Verlegen- 
heiten, istaberleicht,wenn 
man  auf  gewisse  Orien- 
tierungspunkte   achtet. 

An  einer  normal  ge- 
bauten Frau,  die  sich  in 
aufrechter  Stellung  oder 
in  Seitenla^e  befindet, 
sieht  man,  dem  Ueber- 
gange  der  Lendenwirbel- 
säule in  das  Kreuzbein 
entsprechend,  eine  symmetrische  Rautenfigur,  welche  durch 
vier  Punkte  bestimmt  wird.  Zu  beiden  Seiten  der  Mittellinie 
fallen  zunächst  die  beiden  Spinae  post.  sup.  ossis  ilei, 
beziehungsweise  zwei  Grübchen  in  die  Augen,  welche  medial 
von  denselben  liegen;  einige  Querfinger  unterhalb  ihrer 
Verbindungslinie  beginnt  die  Crena  ani  gleichfalls  mit  einer 
grübchenförmigen  Vertiefung,  welche  in  der  Interglutäalfalte 
verstreicht;  damit  sind  bereits  drei  Punkte  der  Rautengrube 
gegeben;  der  vierte,  oberste,  der  gesuchte  Ansatzpunkt,  liegt 
etwa  zwei  Querfinger  oberhalb  der  Verbindungslinie  der 
Spinae  post.  sup.  ossis  ilei;  häufig  markiert  sich  derselbe 
übrigens    als   Grübchen,    entsprechend    dem  Zwischenräume 


Die  Ansatzstellen  des  Beckenzirkels  zur  Be- 
stimmung der  Conjugata  externa  s  s'  und  des 
geraden  Durchmessers  des  Beckenausganges  c^r. 
jp  Promontorium.  S  Symphyse.  Fi  Conjugata 
vera.  P  s'  das  Maß  vom  Promontorium  zum 
oberen,  äußeren  Rande  der  Symphyse. 
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zwischen    den    Dornfortsätzen    des    letzten  Lenden-  und  des 
ersten  Kreuzbeinwirbels. 

Am  kleinen  Becken  nimmt  man  folgende  Maße  ab: 

ä)  den  Abstand  der  Trochanteren, 

b)  den     Abstand 
^'S.  38.                              der  Kreuzbeinspitze 

von  der  Mitte  des 
unteren  Randes  der 
Symphyse, 

c)  den  Abstand 
der  Tubera  ossis 
ischii. 


Fig-  39- 
.0. 


Schematische  Zeichnung  zu  Fig.  38 
•  •  die     beiden    Grübchen,     medial 
von    den    Spin.    post.  sup.  ;  o    der 
hintere  Ansatzpunkt  des  Zirkels  zur 
Bestimmung  der  Conj.  externa. 


DieDistantia  tro- 
chanterum  wird  er- 
mittelt, indem  m.an  die 
Zirkelspitzen  auf  die 
großen  Rollhügel  der 
aufsetzt 


Rückenansicht  einer  normal  gebauten  Frau  ;  Rauten- 
figur in  der  Lendengegend ;     die    beiden    Grübchen 

an  den  Innenseiten  der  Spinae  post.  sup.  besonders    Oberschenkel 
hervorgehoben. 

und  deren  Abstand, 
ohne  die  Zirkelspitzen  zu  verschieben,  abliest;  die  unteren 
Extremitäten  müssen  hiebei  adduciert  und  ausgestreckt  der 
Bettunterlage  flach   aufruhen. 

Nicht  selten  bereitet  auch  die  Auffindung  der  Ansatz- 
punkte für  den  Zirkel  an  den  Trochanteren  Anfängern 
Schwierigkeiten.  Man  findet  diese  Punkte,  indem  man  beide 
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Handflächen      längs      der      Darmbeine     von      oben      nach 
abwärts     führt,      bis    dieselben     eine     Verbreiterung,      be- 


Fig.  40. 


Die    Meßpunkte   für    die  Ebene    des   Beckenausganges   an    den   großen   Trochanteren 
(Tr.)  und  Tuber.  oss.  ischii  {Tiib.). 


Fig.  41- 


ziehungsweise    eine   Vorwölbung    des  Oberschenkelknochens 
wahrnehmen,  oder  rascher  und  sicherer,  wenn  man  die  Höhe 

des  Dreieckes,  welches  der 
behaarte  Mons  veneris  mit 
breiter  Basis  nach  aufwärts  zu 
darstellt,  halbiert;  die  Verlän- 
gerung dieser  Halbierungslinie 
nach  beiden  Seiten  hin  trifft 
genau  die  Messpunkte  an  den 
Trochanteren. 

Den  Abstand  der  Kreuz- 
beinspitze vom  unteren 
Rande  der  Symphyse  be- 
stimmt man  in  der  Weise,  dass 
man  zunächst  die  Gelenkver- 
bindung zwischen  Kreuzbein 
und  Steißbein  aufsucht;  wäh- 
rend  man  die  eine  Zirkelspitze 

Schematische  Abbildung  zur  Auffindung  der  ,.  011  ••    1 

Meßpunkte  an  den  großen  Trochanteren.     an       dieser      btelle       unvcrrUCkt 
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festhält,  wird  der  zweite  Zirkelarm  von  oben  her  oder  (besser) 
von  rückwärts  (zwischen  den  Beinen  der  Frau  hindurch)  an 
den  unteren  Rand  der  Symphyse  gebracht;  lässt  sich  die 
gelenkige  Verbindung  zwischen  Kreuz-  und  Steißbein  nicht 
ohneweiters  nachweisen,  oder  besteht  eine  Ankylose 
zwischen  den  beiden  Knochen,  dann  empfiehlt  es  sich,  das 
Steißbein  so  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  einer  Hand 
zu  erfassen,  dass  der  in  den  Mastdarm  eingeführte  Zeigefinger 
sich  dessen  concaver  Seite  anschmiegt,  während  der  Daumen 
von  außen  der  convexen  Fläche  aufruht;  auf  diese  Weise 
wird  es  immer  gelingen,  mit  dem  Daumen  jene  Stelle 
zu  markieren,  auf  welche  die  betreffende  Zirkelspitze  auf- 
zusetzen ist. 

Während  die  Aufnahme  der  bisher  genannten  Becken- 
maße leicht  zu  erlernen  ist  und  bei  einiger  Uebung  auch 
dem  Anfänger  mit  einer  für  praktische  Zwecke  ausreichenden 
Genauigkeit  zu  gelingen  pflegt,  ergeben  sich  bei  der  Be- 
stimmung des  Abstandes  der  Sitzbeinhöcker  erheb- 
lichere Schwierigkeiten  5  diese  sind  dadurch  bedingt,  dass  die 
zu  suchenden  Messpunkte  weniger  leicht  zugänglich  sind 
als  die  bisher  genannten;  wohl  ist  man  in  der  Lage 
dadurch,  dass  man  die  Frauen  in  die  sogenannte  Steiß- 
rückenlage bringt,  die  Gegend  der  Sitzknorren  zugäng- 
licher zu  machen;  doch  ist  diese  Lage  für  die  zu  Unter- 
suchende unbequem  und  ermüdend,  erfordert  zumindest  eine 
die  Beine  haltende  Person  und  erschwert  sogar  in  gewisser  Be- 
ziehung die  Abnahme  des  gewünschten  Maßes;  durch  die 
Spannung  der  Weichtheile  (Haut,  Fascie,  Fettgewebe,  Mus- 
kulatur) an  der  Innenseite  der  Oberschenkel  gelangt  man 
trotz  dieser  Lage  nur  schwer  genügend  nahe  an  die  Sitz- 
beinhöcker heran;  die  vermeintlichen  Vortheile  der  Steiß- 
rückenlage werden  also  zum  großen  Theile  durch  deren 
Nachtheile  aufgewogen. 

Wenngleich  man  sich  im  Nothfalle  zur  annähernden 
Bestimmung  dieses  Maßes  auch  eines  einfachen  Messbandes 
bedienen  kann,  empfiehlt  es  sich  doch,  dasselbe  mit  dem 
eigens  für  diesen  Zweck  von  Breisky  construierten  Zirkel 
abzunehmen. 

Dieser  Zirkel  ist  bedeutend  kleiner  als  der  früher  be- 
schriebene, besitzt  kurze,  gerade  verlaufende,  gekreuzte  Arme 
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und  ist  an  der  Außenseite  der  Zirkelspitzen  mit  Beinauf- 
sätzen versehen;  die  Ablesung  des  Maßes  erfolgt  an  einem 
mit  einer  Millimetereintheilung  versehenen  Gradbogen. 

Dem  Anfänger  ist  die  Markierung  der  Ansatzpunkte 
für  den  Zirkel  mittelst  dermatographischen  Stiftes  zu 
empfehlen.  Bei  der  Messung  kommen  die  Elfenbeinoliven 
des  Zirkels  an  die  Innenflächen  der  Sitzbeinhöcker  zu 
liegen;    nun    vi^ird    an    dem  Gradbogen    das  Maß    abgelesen 

Fig.  42. 


Breisky's    Zirkel    zur   Bestimmung    des    Querdurchmessers    des 
Beckenausganges. 

(siehe  Fig.  40  und  43),  zu  diesem  hat  man,  um  die  (annähernde) 
Größe  des  Querdurchmessers  des  Beckenausganges  zu  er- 
halten,  i'^cm  zu  addieren. 

Stellen  (Fig.  44)  ti — ii  die  Tubera  ossis  ischii,  Z—Z* 
die  Zirkelspitzen,  und  /— /  beiderseits  das  Fettpolster  des 
Cavum  ischio-rectale  dar,  so  erhält  man  an  der  Lebenden 
statt  des  Abstandes  ti — ti  nur  das  Maß  Z — Z'\  der  that- 
sächliche  Abstand  der  Sitzbeinhöcker  ist  im  Durchschnitte 
um  circa   i'^cin  größer. 

Wenngleich  die  bisher  besprochenen  äußeren  Becken- 
maße einen  annähernden  Schluss  auf  die  anatomische  Be- 
schaffenheit   einzelner    Abschnitte    des    knöchernen  Becken- 
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canales  gestatten,    so  ist  doch  zu  bemerken,    dass    sämmt- 
liche  an  der  Lebenden  genommenen  Maße  —  der  Ab- 


Bestimmung  des  Querdurchmessers  des  Beckenausganges  an  der  Lebenden. 

I'ig-  44. 


Schematische  Darstellung  der  Bestimmung  des  Quer- 
durchmessers des  Beckenausganges. 

Stand  derTubera  ossis  ischii  ausgenommen  —  größer 
gefunden  werden,  als  sie  am  skeletierten  Becken  sind  und 
in    geburtshilflicher    Beziehung    verwertet    werden    können. 

Knapp,  Geburtshilfliche  Propädeutik.  c 
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Dieser  Umstand  ist  darauf  zurückzuführen,  dass  bei  allen 
Beckenmessungen,  die  des  Abstandes  der  Tubera  ossis  ischii 
ausgenommen,  die  Zirkelspitzen  an  den  Außenflächen  der 
Beckenknochen  angelegt  werden,  die  in  geburtshilflicher  Beziehung 
in  Betracht  kommenden  Räumlichkeiten  aber  von  den  Innenflächen 
der  Beckenknochen  begrenzt  und  an  vielen  Stellen  überdies  noch 
durch  Weichtheilbedeckungen  (Fascien,  Muskel,  Bandapparate) 
eingeengt  werden;  bedenkt  man,  dass  die  Zirkelspitzen  selbst  bei 
möglichst  genauer  Adaptierung  nur  bis  zu  einer  gewissen  Ent- 
fernung an  die  knöchernen  Messpunkte  herangebracht  werden 
können,  so  ergibt  sich  die  Nothwendigkeit,  bei  der  Bestimmung 
der  thatsächlichen  Abstände  der  Spinae,  Cristae,  sowie  für  das 
Maß  der  Conjugata  externa  und  für  jenes  des  Abstandes  der  Kreuz- 
beinspitze von  der  Mitte  des  unteren  Randes  der  Symphyse  einen 
wechselnden  Abzug  in  Anschlag  zu  bringen;  entsprechend  der 
schätzungsweise  zu  bestimmenden  Dicke  der  bedeckenden  Weich- 
theile  und  Knochen  schwankt  die  Größe  dieses  Abzuges  von 
i*5 — 3  cm  und  darüber  (8 — g  c7n  von  der  Conj.  externa). 

Bei  der  Bestimmung  der  Distantiae  spinarum  und  cristarum 
für  das  skeletiert  gedachte  Becken  sind  im  allgemeinen  von  den 
an  der  Lebenden  gefundenen  Maßen  '^cm  abzuziehen;  bei  der 
Messung  des  Abstandes  der  Kreuzbeinspitze  vom  unteren  Rande 
der  Symphyse  erhält  man  an  der  Lebenden  ein  um  i'O — 1*5  cdi 
zu  großes  Maß;  aus  dem  Maße  der  Trochanteren  und  dem  der 
Conj.  externa  kann  man  überhaupt  nur  unter  gewissen  Umständen, 
bei  bedeutender  Verkürzung  derselben,  auf  die  Räumlichkeit  (Raum- 
beschränkung) des  kleinen  Beckens  einen  Schluß  ziehen. 

Aus  den  absoluten  Maßen  der  Distantiae  spin.,  crist., 
trochant.  und  Conj.  externa  lässt  sich  annähernd  ein  Schluss 
auf  die  Geräumigkeit  des  großen  und  indirect  auch  auf  die  des 
kleinen  Beckens  ziehen,  insoferne  die  beiden  erstgenannten 
Distanzen  die  Ausdehnung  des  großen  Beckens  und  des 
Beckeneinganges  in  querer  Richtung,  die  Abstände  der  Tro- 
chanteren und  die  Distantia  tub.  ossis  ischii,  jene  in  der 
Richtung  des  Querdurchmessers  des  Beckenausganges  an- 
deuten; bei  einem  Maße  der  Conj.  externa  unter  ij  an  ist 
mit  Bestimmtheit  eine  Verkürzung  der  Conj.  vera  anzunehmen. 
Das  Maß  des  Abstandes  der  Kreuzbeinspitze  vom  unteren 
Rande  der  Symphyse  klärt  über  die  Größe  des  geraden 
Durchmessers  des  Beckenausganges  auf. 

Abgesehen  von  den  absoluten  Werten  der  Abstände 
der  Spinae  und  Cristae  hat  man  deren  gegenseitiges 
Verhältnis  zu  berücksichtigen;  von  diesem  ist  die 
Form,  Rundung  und  Schweifung  des  Darmbeinkammes  ab- 
hängig. 
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Fig.  45. 


Von  der  größten  geburtshilflichen  Bedeutung  ist  der 
Abstand  des  tiefsten,  und  am  weitesten  vorspringenden 
Punktes  des  Vorberges  vom  inneren  oberen  Rande  der 
Schoßfuge,  die  Conj.  vera, 
ein  Maß,  welches  man  nur  auf 
indirectem  Wege  zu  bestimmen 
imstande  ist;  am  einfachsten 
geschieht  dies  dadurch,  dass 
man  den  Abstand  des  Vor- 
berges vom  unteren  Rande  der 
Symphyse  misst,  Conj,  diago- 
nalis,  und  von  der  gefun- 
denen Größe  i'5 — 2  cm  ab- 
zieht; wenn  die  Symphyse 
höher  als  gewöhnlich  (4  cni), 
wenn  sie  weniger  stark  ge- 
neigt und  endlich  wenn  sie 
von  massiveren  Knochen  (Knor- 
pel) gebildet  ist,  hat  man  2  cm 
abzuziehen,  1*5  cm^  wenn  sie 
niedrig,  stark  geneigt  und  gracil 
gebaut  ist. 

Eine  genaue  und  brauchbare  Bestimmung  der  Conj. 
vera  erfordert  große  Übung,  und  dürfen  Über-  oder  Unter- 
schätzungen derselben  über  i  cm  ihrer  wirklichen  Länge 
nicht  vorkommen;  es  kann  daher  dem  Anfänger  nicht  genug 
empfohlen  werden,  so  oft  sich  dazu  Gelegenheit  bietet,  die 
Messung  dieses  wichtigsten  Beckenmaßes  an  der  Lebenden, 
sowie  an  einer  Reihe  von  normalen  und  pathologischen, 
skeletierten   Becken    mit    peinlichster   Genauigkeit    zu    üben. 

Bei  der  Schwierigkeit,  durch  eine  bloß  einmalige 
Messung  die  Größe  der  Conj.  vera  genau  zu  erfahren, 
empfiehlt  es  sich,  wiederholte  Bestimmungen  derselben 
vorzunehmen  und  das  Mittelmaß  aus  diesen,  als  der  Wirk- 
lichkeit am   nächsten  kommend,  festzustellen. 

Durch  entsprechende  Lagerung  der  zu  untersuchenden 
Frau  kann  man  sich  die  Bestimmung  der  Conjugata  diagonalis 
wesentlich  erleichtern;  ist  man  nicht  in  der  Lage,  hiezu  die  Stein- 
schnitt- oder  Steißrückenlage  auf  einem  von  allen  Seiten  zu- 
gänglichen   Untersuchungstische   zu   verwerten,    so   ist   es   zweck- 

5* 


Schematischer  Sagittalschnitt    durch    ein 

normales     Becken.     F     Promontorium. 

SS,     Symphyse.     PS    Conj.    vera.  t  S, 

Conj.   diagonalis. 
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mäßig,  bei  der  Untersuchung  in  Rückenlage  den  Steiß  durch 
einige  unterschobene  (fest  gepolsterte)  Kissen  zu  erhöhen,  wodurch 
es  möglich  wird,  auch  bei  dieser  Lage  (Beckenhochlagerung)  den 
Ellbogen  der  untersuchenden  Hand  genügend  zu  senken.  Be- 
quemer gestaltet  sich  die  Untersuchung  auf  dem  sogenannten 
Querbette.  Nachdem  man  das  Bett  mit  einer  seiner  Längsseiten 
an  eine  feste  Wand  gerückt  und  den  Oberkörper  der  Frau,  welche 
sich  an  dieselbe  anlehnt,  durch  untergeschobene  Kissen  unterstützt 
hat,  lässt  man  dieselbe  in  einer  halb  sitzenden  Stellung  mit  dem 
Steiße  bis  an  den  freien  Bettrand  herabrücken;  die  herabhängenden 
Beine  werden  auf  Fußschemeln  aufgestützt;  durch  diese  Lagerung, 
welche  weder  für  die  zu  Untersuchende,  noch  (bei  entsprechender 
Erhöhung  des  Steißes)  für  den  Untersuchenden  unbequem  ist,  wird 
am  besten  für  die  Zugänglichkeit  nicht  nur  des  äußeren  Geni- 
tale und  der  unteren  Beckenapertur,  sondern  des  Beckens  über- 
haupt gesorgt. 

Um  die  Conj.  vera  zu  bestimmen,  führt  man, 
während  die  eine  Hand  den  Scheideneingang  entfaltet,  Zeige- 
und  Mittelfinger  (bei  engem  Introitus  vaginae  nur  den  Zeige- 
finger) der  anderen  Hand  längs  der  hinteren  Scheidenwand  in 
der  Richtung  der  Führungslinie  des  Beckens  in  das  hintere 
Scheidengewölbe  ein ;  die  Portio  vaginalis  befindet  sich  vor 
den  möglichst  hoch  in  das  hintere  Scheidengewölbe  hinauf- 
geführten Fingerspitzen,  die  Spitze  des  Mittelfingers  sucht 
das  Promontorium  zu  erreichen;  die  nicht  eingeführten  Finger, 
der  Daumen,  Ringfinger  und  kleine  Finger,  werden  zweck- 
mäßig in  folgender  Weise  gehalten:  der  Daumen  stark 
abduciert  und  gestreckt  der  Symphyse  leicht  aufruhend,  die 
beiden  anderen  Finger  im  Metacarpophalangealgelenke  ge- 
beugt,  eingeschlagen   am  Damme. 

Hat  man  durch  das  hintere  Scheidengewölbe  hindurch 
mit  der  Spitze  des  Mittelfingers  das  Promontorium  erreicht, 
so  drückt  man,  ohne  vorläufig  dasselbe  zu  verlassen,  die 
Radialseite  des  eingeführten  Zeigefingers  gegen  den  unteren 
Rand  der  Symphyse  an;  an  dieser  Stelle  macht  die  frei- 
gewordene zweite  Hand  eine  Marke  (siehe  Fig.  46),  indem 
der  Zeigefinger  derselben  dem  Schambogen  parallel  auf- 
gesetzt und  etwas  stärker  eingedrückt  wird;  oder  unverrückt 
Hegen  bleibt,  bis  man  an  den  aus  der  Scheide  entfernten 
Fingern  den  gesuchten  Abstand  mittelst  eines  einfachen 
Bandmaßes  oder  eines  Beckenzirkels  abgenommen  hat. 

Bei  Frauen  mit  schlaffen  Bauchdecken  (Schwangeren  bis 
zum  dritten   Monate  der  Gravidität   und   bei  Wöchnerinnen)  kann 
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man  die  Conj.  vera  direct  von  außen  messen;  indem  man  das 
eire  Ende  eines  massiven  Maßstabes  (siehe  Fig.  47)  unter  starkem 
Eindrücken  der  Bauchdecken  an  das  Promontorium  bringt  und  die 
Länge  der  Conj.  vera  an  jener  Stelle  abliest,  an  welcher  derMaß- 


Fig.  46. 


Digitale  Messung  der  Conj.  diagcnalis. 


Fig.  47- 
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Maßstab  zur  Bestimmung  der  Conj.  vera  von  den  Bauchdecken  aus. 


Stab  dem  inneren,  oberen  Rande  der  Symphyse  aufruht,  erhält  man 
ein  Maß,  welches  um  die  Dicke  der  Bauchdecken  za  klein  ausfällt. 
Kennt  man  an  der  eigenen  Hand  die  Länge  des  Abstandes 
von  der  Spitze  des  ausgestreckten  Mittelfingers  zum  Metacarpo- 
phalangealgelenke  des  Zeigefingers,  so  wird  man  bei  ent- 
sprechender Uebung  schätzungsweise  die  Länge  der  Conjugata 
diagonalis  bestimmen  können;  jedenfalls  wird  man,  je  nachdem 
das  Promontorium  leichter  oder  schwerer  (gar  nicht)  zu  erreichen 
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ist,  sich  darüber  ein  Urtheil  bilden  können,  ob  überhaupt  eine  Ver- 
kürzung im  geraden  Durchmesser  des  Beckeneinganges  vorhanden, 
und  ob  dieselbe  eine  geringgradige  oder  bedeutende  ist. 

Der  compHcierten  Beckenmessapparate,  sowie  der  vielfach 
angegebenen  Beckenzirkel  zur  ausschließlichen  Messung  der  Con- 
jugata  Vera  kann  man  vollständig  entrathen;  nur  des  von  Skutsch 
angegebenen  Zirkels  sei  an  dieser  Stelle  gedacht,  zumal  derselbe 
auch  zur  Bestimmung  des  Querdurchmessers  des  Beckeneinganges 
verwendet  werden  kann. 

Der  Skutsch'sche  Zirkel  besteht  im  wesentlichen  aus 
zwei  gegeneinander  beliebig  verstellbaren  Armen;  von  diesen 
kann  jeder  einzelne  nach  Bedarf  durch  einen  biegsamen  Bleistab 
ersetzt  werden. 

Zur  Bestimmung  der  Con  jugata  vera  kommt  zunächst 
die  eine  solide  Branche  dieses  Zirkels  in  die  Scheide  und  wird 
deren  Spitze  an  das  geburtshilfliche  Promontorium  aufgesetzt, 
den  Knopf  des  Bleiarmes  bringt  man  durch  entsprechende  Biegung 
an  den  äußeren  oberen  Rand  der  Symphyse;  hierauf  setzt  man 
die  Spitze  des  soliden  Zirkelarmes  der  Innenseite  des  oberen  Randes 
der  Symphyse  auf  und  bringt  den  Bleiknopf  wieder  genau  an 
die  bei  der  ersten  Messung  benützte  Ansatzstelle;  es  ergibt  sich 
ohneweiters,  dass  man  die  Conjugata  vera  erhält,  wenn  man  von 
dem  bei  der  ersten  Messung  gefundenen  Werte  die  durch  die 
zweite  Messung  bestimmte  Dicke  der  Symphyse  abzieht  (siehe 
Fig.  48). 

Auf  demselben  Grundsatze  beruhend,  aber  schwieriger  aus- 
zuführen, ist  die  Messung  des  queren  Durchmessers  des 
Beckenein  ganges  mit  demselben  Zirkel.  Sie  wird  in  der  Weise 
ausgeführt,  dass  man  die  Entfernung  der  beiden  am  weitesten 
von  einander  abstehenden  Punkte  der  Linea  innominata,  eben  der 
Endpunkte  der  Conjugata  transversa  —  und  hierin  liegt  die 
Schwierigkeit,  diese  zu  finden  und  festzuhalten  —  nacheinander 
von  einem  Punkte  abmisst,  welcher  in  der  Richtung  der  Ver- 
bindungslinie derselben  gelegen  ist.  Die  Differenz  der  beiden  da- 
durch erhaltenen  Maße  ergibt  die  Größe  des  gesuchten  Becken- 
durchmessers (siehe  Fig.  49  und  50). 

Man  führt  zunächst  die  Spitze  des  einen  Zirkelarmes  an 
die  Linea  innominata  und  bringt  sie  unter  Leitung  der  Finger 
an  jene  Stelle,  von  der  man  nach  der  gegenüberliegenden  Seite 
den  Querdurchmesser  des  Beckeneinganges  gezogen  denkt;  den 
Knopf  des  Bleiarmes  legt  man  an  einer  Stelle  in  der  Verlänge- 
rung des  Querdurchmessers  des  Beckens,  etwas  oberhalb  des 
großen  Trochanters  des  Oberschenkels,  an.  Hierauf  entfernt  man 
den  Zirkel  aus  der  Scheide  und  setzt  die  massive  Zirkelbranche, 
um  180*^  gedreht,  in  den  hohlen  Zirkelarm  ein,  um  mit  ihrer  Spitze 
die  correspondierende  Stelle  an  der  gegenüberliegenden  Hälfte  der 
Linea  innominata  aufsuchen  zu  können;  der  Knopf  des  biegsamen 
Bleiarmes  wird  an  den  nämlichen  Punkt  gebracht,  welchem  er 
bei    der   ersten  Messung  aufruhte.  Zieht  man  nun  von  dem  zuerst 
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Fig.  48. 


Bestimmung  der  Conjugata  vera  mittels  des  Sku tsch'schen  Zirkels. 
Bei   der   zweiten   Messung   der   Zirkel   in   schematischer   Darstellung. 
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Fig.  49- 
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Bestimmung   des  Querdurchmessers   des  Beckeneinganges   mittels   des  S  kuts  ch'schen  Zirkels. 
Bei  der  zweiten  Messung  der  Zirkel  in  schematischer  Darstellung. 


Enges  Becken.  yQ 

gefundenen  Abstände  QP  den  zuletzt  gemessenen    Q,P  ab,  so  er- 
hält man  das  Maß  des  Querdurchmessers  des  Beckeneinganges  QQ,. 

Die  eben  besprochenen  Bestimmungen  des  geraden, 
wie  des  Querdurchmessers  und  die  Austastung  des  Beckens 
sind  die  wichtigsten  Acte  der  inneren  Beckenuntersuchung; 
indem  sie  einen  Theil  der  inneren  geburtshilflichen  Unter- 
suchung bilden,  dürfen  sie  wie  diese  nur  unter  strengster 
Beobachtung  der  Asepsis   durchgeführt  werden. 

Fig.  50- 


Q\ \P 

Qa sP 

Q^ \Qr 

QP  -Q,P  =Q  Ä 

Schematische  Darstellung  der  Bestimmung  des  Querdurchmessers  des  Beckeneinganges. 

Enges  Becken. 

Im  Hinblicke  auf  das  praktische  Bedürfnis  empfiehlt 
es  sich,  der  Eintheilung  der  pathologischen  Becken- 
formen die  Art  und  den  Grad  der  an  denselben  zu  be- 
obachtenden Veränderungen  (Verengungen)  zu  Grunde  zu 
legen;  das  ätiologische  Moment  kommt  hiebei  erst  in  zweiter 
Linie  in   Betracht. 

Demnach   ergeben   sich  folgende  Gruppen  von  engen 
Becken: 
I.  Enge  Becken   mit  symmetrischem   Baue: 

d)  gleichmäßig  verengte  Becken  mit  gleichmäßiger 

Verkürzung  sämmtlicher  Beckendurchmesser; 


n  A  Enges  Becken. 

b)  ungleichmäßig  verengte  Becken: 

a)  platte  Becken  (das  einfach  platte  Becken,  das 
spondylolisthetische  und  das  Becken  bei  [ange- 
borener] doppelseitiger  Hüftgelenksluxation)  mit, 
der  einzigen  Verkürzung  des  geraden  Durchmessers 
im  Beckeneingange; 
ß)  ungleichmäßig  allgemein  verengte  Becken;  das  allge- 
mein verengte,  platte  Becken  mit  der  wesentlich- 
sten Verkürzung  des  geraden  Durchmessers  des 
Beckeneinganges  bei  gleichzeitiger  Verkürzung 
sämmtlicher  übrigen  Beckenmaße,  das  osteomala- 
cische,  das  pseudo  -  osteomalacische  und  das  so- 
genannte Robert'sche  Becken,  das  nach  dem 
Typus  des  männlichen  gebaute  einfache  und  das 
kyphotische  Trichterbecken  mit  Verkürzung  sämmt- 
licher Durchmesser  des  Beckenausganges. 

IL  Enge  Becken   mit  asymmetrischem  Baue  (schräg 
verengte  Becken): 

das  skoliotische,  das  coxalgische,  das  Naegele'sche 
Becken. 

I. 

Bei  der  Entstehung  der  symmetrischen  Becken- 
verengungen kommen  die  verschiedensten  Umstände  in 
Betracht. 

Von  jenen  Momenten  abgesehen,  welche  angeborener- 
weise das  Wachsthum  des  Beckens  im  ungünstigen  Sinne 
beeinflussen  können,  spielen  vor  allem  die  Belastungsver- 
hältnisse des  Beckens,  besonders  während  der  ersten  Kind- 
heit, sowie  zur  Zeit  der  Wachsthumsperiode  des  Individuums, 
eine  große  Rolle;  dies  gilt  besonders  für  jene  Fälle,  in 
welchen  durch  Knochenerkrankungen  an  und  für  sich 
Störungen  in  der  Entwicklung  des  Skeletes  bedingt  werden 
(Rhachitis). 

Im  späteren  Alter  betheiligt  sich  die  Osteomalacie 
als  ätiolog-isches  Moment  in  einem  nach  den  verschiedenen 
Gegenden  verschiedenen  Procentsatze  an  den  Becken- 
verengungen. Endlich  entfällt  ein  kleiner  Bruchtheil  der 
symmetrisch  verengten  Becken  auf  jene  Becken,  welche  durch 
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die  Folgezustände  entzündlicher  Processe  (seltener 
Traumen)  im  Bereiche  der  Wirbelsäule  eine  theilweise  oder 
allgemeine  Raumbeschränkung   erleiden. 

Die  Bezeichnung  des  gleichmäßig  (allgemein)  ver- 
engten Beckens  bedarf  keiner  besonderen  Erklärung;  es 
handelt  sich  bei  diesen  Beckenformen  um  eine  gleichmäßige 
Reduction  sämmtlicher  Beckenmiaße,  wodurch  eine  ver- 
jüngte Form  des  (im  übrigen  vollkommen  proportional 
gebauten)   Beckens  resultiert. 

Abarten  dieser  Beckenform  sind  in  dem  allgemein  ver- 
engten Becken  mit  infantilem  Typus  (siehe  S.  82  die  Kenn- 
zeichen des  Beckens  beim  Neugeborenen)  und  im  sogenannten 
Zwergbecken  gegeben.  Während  das  verjüngte  Becken  mit 
infantilem  Typus  an  den  Bau  des  männlichen  Beckens  erinnert,  ist 
bei  dem  Zwergbecken  (bei  Zwergwuchs,  Nanosomie)  der  Charakter 
der  weiblichen  Beckenform  in  der  Regel  erhalten. 


Beispiel: 


Normales  Becken. 


Äußere 
Maße 


Gleichmäßig  allgemein  ver- 
engtes Becken. 

Äußere 
Maße 


Dist.  spinar .25     (TWjDist.  spinar 22 


»     crist 28  » 

»      trochant 31  » 

»      tub.  oss.  isch.      .    .  II  » 

Conj.  externa 20  » 

»      d.  Beckenausganges  11  » 

Innere 
Maße 

Conj.  diag 13     cm 

»       Vera 11      » 


»      crist.      ......  25      > 

»      trochant 2g      » 

»      tub.  oss.  isch.  .    .    .     gi/ä  » 

Conj.  externa 17      > 

»      d.  Beckenausganges  10      » 

Innere 
Maße 

Conj.  diag 11     c7}i 

»      Vera g      » 


Die  ungleichmäßig  verengten  Becken  sind  da- 
durch ausgezeichnet,  dass  die  Verengung  entweder  aus- 
schließlich oder  vorwiegend  eine  einzelne  Beckenebene 
betrifft. 

Danach  zerfallen  die  ungleichmäßig  verengten  Becken 
in  solche,  bei  denen  die  Verengung  die  Ebene  des  Becken- 
einganges oder  die  des  Beckenausganges  allein  betrifft,  und 
in  solche,  welche  zwar  in  allen  Beckenebenen,  aber  vorzugs- 
weise entweder  im  Beckeneingange  oder  im  Beckenausgange 
verengt  erscheinen.  Je  nachdem  hiebei  die  Verkürzung  des 
geraden  oder  des  queren  Durchmessers  vorherrscht,  unter- 
scheidet  man   platte  und   querverengte  Becken. 
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Unter  den  platten  Becken  repräsentiert  das  einfach 
platte  Becken  den  Typus  dieser  Beckenform  am  an- 
schaulichsten. 

Bei  diesem  handelt  es  sich  um  eine  Verkürzung 
des  geraden  Durchmessers  des  Beckeneinganges,  welche 
darauf  zurückzuführen  ist,  dass  das  Promontorium  tiefer 
gegen  den  Beckeneingang  zu  eingesunken  erscheint;  sämmt- 
liche  übrigen  Durchmesser,  sowohl  im  Beckeneingange  als 
auch  in  den    anderen  Beckenebenen,    zeigen  normale  Maße. 

Beispiel: 


Normales  Becken. 

Äußere 
Maße 

Dist.  spinar 2^  cm 

»      crist 28   » 

»      trochant.         .    .    .    .  31   » 
»      tub.  oss.  isch.  .    .    .  II   » 

Conj.  externa 20  » 

»      d.  Beckenausganges  11   » 

Innere 
Maße 

Conj.  diag 13«:;;^ 

»      Vera 11» 


Einfach  plattes  Becken. 

Äußere 
Maße 

Dist.  spinar 2^  cm 

»      crist .  28  » 

»      trochant 31   » 

»      tub.   oss.  isch.  .    .    .  II   » 

Conj.  externa 17   » 

»      d.  Beckenausganges  11    » 

Innere 
Maße 

Conj.  diag ij.  cm 

T>      Vera g   » 


Bei  einem  Vergleiche  der  Verhältnisse  für  das  normale 
und  das  einfach  platte  Becken  ergibt  sich  ein  Unterschied  in 
Bezug  auf  die  Maße  der: 

Conj.  externa,  Conj.  diagonalis  und  Conj.  vera  —  sämmtlich 
Maße,  welche  zur  Bestimmung  der  Größe  des  geraden  Durch- 
messers des  Beckeneinganges  verwertet  werden,  beziehungsweise 
diese  geradezu  zahlenmäßig  ausdrücken  (Conj.  vera). 

In  dem  gevvählten  Beispiele  beträgt  die  Verkürzung  der 
Conj.  vera  2  cm. 

Bei  dem  spondylolisthetischen  Becken  handelt 
es  sich  gleichfalls  um  eine  Verkürzung  des  geraden  Durch- 
messers des  Beckeneinganges  durch  stärkeres  Einsinken 
des  Promontorium  infolge  einer  sogenannten  Wirbel- 
gleitung. 

In  Fällen  dieser  Art  kommt  es  nach  theilweiser  oder 
gänzlicher  Zerstörung,  vorzugsweise  der  oberen  Gelenks- 
fortsätze des  letzten  Lendenwirbels,  zu  einem  Abgleiten 
desselben  längs  des  ersten  Kreuzbeinwirbels  gegen  den 
Beckeneingang  zu;  zwischen  diesen  beiden  Wirbeln  besteht 
ein   einspringender  Winkel, 
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Das  Becken  erscheint  von  dem  untersten  Theile  der 
Lendenwirbelsäule,  deren  vorspringendster  Theil  das  ge- 
burtshilfliche Promontorium  darstellt,  überdacht  (Pelvis 
obtecta);  die  physiologische  Lordose  des  Lendentheiles  der 
Wirbelsäule  ist  bedeutend  verstärkt. 

Ein  Vergleich  der  Maße  des  spondylolisthetischen  Beckens 
mit  denen  des  normalen  Beckens  ergibt  im  wesentlichen  das- 
selbe Verhältnis,  wie  in  dem  für  das  einfach  platte  Becken  ge- 
wählten Beispiele. 


Fig.  51. 


Spondylolisthetisches  Becken 
ab  geburtshilfliche  \    p 
c  b  anatomische         /  ^ 


ugata. 


Das  Becken  mit  angeborener,  doppelseitiger 
Hüftgelenksluxation  ist  ein  plattes  Becken,  dessen  Maße, 
von  der  Verkürzung  der  Conj.  vera  abgesehen,  normal  oder 
sogar  etwas  größer  sind;  letztere  Eigenschaft  theilt  dieses 
Becken  mit  dem  rhachitisch  platten  Becken,  für  welches  die 
Weite    im   Becken  ausgan  ge    geradezu    bezeichnend    ist. 

Für  das  rhachitische  Becken  ist  die  Abplattung 
im  Beckeneingange  charakteristisch  —  dasselbe  also 
stets  ein  plattes  Becken  — ,  außerdem  kommen  demselben 
bestimmte  Merkmale  zu,  welche  durch  die  Folgeerscheinungen 
der  Rhachitis   bedingt  sind;   hieher  gehören: 
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1.  Die  Kleinheit  der  Knochen  bei  gleichzeitiger  Plump- 
heit derselben. 

2.  Die  Frontalstellung  der  Darmbeinschaufeln,  wodurch 
die  Schweifung  des  vorderen  Antheiles  des  Darmbeinkammes 
verringert  und  selbst  vollständig  aufgehoben  sein  kann. 

3.  Die  Weite  des  Schambogens. 

4.  Die  Vergrößerung  des  Abstandes  der  Sitzbein- 
höcker. 

Die  Combination  der  zuletzt  genannten  Merkmale  be- 
zeichnet man  als  Ausdruck  dervermehrten  Querspannung 
des  rhachitischen  Beckens. 


Fig.  52. 


Rhachitisches  Becken  ;  Beckeneingang  von  oben  gesehen. 


Häufig  treten  bei  rhachitischen  Becken  die  unmittelbar 
unterhalb  des  eigentlichen  Promontorium  gelegenen  Kreuzbein- 
vvirbel,  beziehungsweise  deren  Zwischenwirbelbandscheiben  auf- 
fallend stark  gegen  den  Raum  des  kleinen  Beckens  vor;  man  be- 
zeichnet dieselben  als  falsche  Promontorien. 

Beispiel : 


Normales  Becken. 

Äußere 
Maße 

Dist.  spinar. 25  cm 

^>      crist 28  » 

»      trochant.      .        •    •  31  » 

»      tub.  oss.  isch.      .    .  II  » 

externa 20  > 


Conj. 


d.  Beckenausganges  11 


Innere 
Maße 


Rhachitisch  plattes  Becken. 

Äußere 
Maße 

Dist.    spinar 25     cm 

»      crist.  26      » 

»      trochant.       .    .    .    .31      » 
»      tub.  oss.  isch.      .    .  12      » 

Conj.  externa 18      » 

»      d.  Beckenausganges  11V2  » 

Innere 
Maße 


Conj.  diag 13     c;« ,  Conj.  diag i2     cm 

»       Vera 11       »1      »       vera 10      » 
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Die  geringe  Schweifung  des  Darmbeinkammes  drückt  sich, 
wie  aus  den  für  das  rhachitische  Becken  angegebenen  Zahlen 
ersichtlich  ist,  in  dem  gegenseitigen  Verhältnisse  der  Dist.  spinar. 
und  der  Dist.  crist.  aus. 

Während  beim  normalen  Becken  die  Dist.  crist.  um 
mindestens  3  cm  grösser  gefunden  wird  als  die  Dist.  spinar.,  be- 
trägt die  Differenz  dieser  Maße  beim  rhachitischen  Becken  kaum 
2,  cm,  häufig  nur  1.  cm',  es  kann  selbst  vorkommen,  dass  diese 
beiden  Maße  gleich  sind  oder  die  Dist.  spinar.  die  Dist.  crist. 
übertrifft  —  Umkrempelung,  Klaffen  des  Darmbeinkammes  — , 
der  höchste  Grad  der  Frontalstellung  der  Darmbeinschaufeln. 

Das  allgemein  verengte  platte  Becken  er- 
scheint in  sämmtlichen  Durchmessern  verkürzt;  die  haupt- 
sächlichste Verengerung  betrifft  den  Beckeneingang  in  der 
Richtung  des  geraden  Durchmessers. 


Beispiel: 


Normales  Becken. 

Aufere 
Mal2e 

Dist.  spinar 25  cm 

»      crist.     ......       28   » 

»      trochant 31   » 

»      tub.  oss.  isch.    .    .    .  II   > 

Conj.  externa         20  » 

»      d.  Beckenausganges    11   > 

Innere 
Maße 

Conj.  diag \-^cm 

»      Vera 11   » 


Allgemein  verengtes, 
plattes  Becken. 

Äußere 
Maße 

Dist.   Spinar 22     cm 

»      crist .  25      » 

»      trochant 2g      » 

»      tub.  oss.  isch.      .    .10 

Conj.  externa      .    .         .    .  161.3  » 
»      d.  Beckenausganges  10     » 

Innere 
Maße 

Conj.  diag g'/^  cm 


»       Vera 7'/,  > 

Die  rhachitisch  allgemein  verengten  Becken 
zeigen,  bei  einer  Verkürzung  sämmtlicher  Durchmesser,  die 
allgemeinen  Merkmale  des  rhachitischen  Beckens ;  demnach 
herrscht  bei  diesen  Beckenformen  vor  allem  die  Abplattung 
im  Beckeneingange  vor;  die  rhachitisch  allgemein  verengten 
Becken  sind  also  regelmäßig  auch   platte   Becken. 


Beispiel; 


Normales  Becken. 

Äußere 
Maße 

Dist.   spinar 2$  ctn 

»      crist 28  » 

^      trochant 31   » 


Rhachitisch    allgemein  ver- 
engtes Becken. 

Äußere 
Maße 

Dist.    spinar 22     cm 

»      crist 23       » 

»      trochant 2g      » 
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Äußere   j  Äußere 

Maße     I  Maße 

Dist.  tub.  oss.  isch.     .    .    -  iirw  Dist.  tub.  oss.  isch.      .    .  lo     cm 

Conj.  externa        20  »     Conj.  externa 161/^ 

»       d.  Beckenausganges  11   >: 


Innere 
Maße 

Conj.  diag 13  rw 

»       Vera 11» 


»      d.  Beckenausganges  10 

Innere 
Maße 

Conj.  diag 91/^  cm 

»       Vera yj/^  » 


Fig-  53. 


Osteomalacisches  Becken;  Beckeneingang  von  oben  gesehen. 
Fig.  54. 


y^ 


Osteomalacisches    Becken ;  Beckenausgang  von  unten  gesehen. 

Das  Hauptmerkmal  des  osteomalacischen 
Beckens  liegt  in  der  Verengerung  im  Beckenausgange 
überhaupt  (Trichterbecken),  besonders  aber  in  der  Verkür- 
zung des   queren   Durchmessers   dieser  Beckenebene. 

Das  osteomalacische  Becken  erscheint  aber  auch  im 
Eingange    sowohl    dem   geraden    als  auch    dem   Querdurch- 
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messer  entsprechend  verengt  und  ist  durch  folgende,  weitere 
Merkmale  gekennzeichnet: 

1.  Durch  die  Weichheit  der  einzelnen  Knochen  und 
durch   die  Nachgiebigkeit  des  Beckens  im   ganzen. 

2.  Durch  die  starke  Schweifung  der  Darmbeinkämme 
(Einkrempelung  der  Darmbeinschaufeln). 

3.  Durch  die  Verbiegungen  der  Knochen,  vor  allem 
im   Bereiche  der  vorderen  Beckenwand. 

Statt  des  Arcus  pubis  findet  sich  ein  unregel- 
mäßig gestalteter  »Symphysenschnabel« ;  indem  die  hori- 
zontalen und  absteigenden  Schambeinäste  in  ihrem  Verlaufe 
winkelig  abgeknickt  und  einander  bedeutend  genähert  sind, 
bilden  dieselben  eine  »omega-  oder  schlüssellochförmige 
Figur«. 

Durch  das  Einsinken  des  Promontorium,  durch  das 
Hereindrängen  der  Schenkelköpfe  und  durch  die  eben  be- 
schriebene Form  der  Symphyse  gewinnt  das  osteomalacische 
Becken  im   Eingange   eine   Kartenherzform. 

Der  Beckenausgang  kann  eine  ganz  unregelmäßige 
Gestalt  annehmen ;  bei  schweren  Formen  wird  durch  die 
Verengerung  des  Schambogens  und  durch  die  Annäherung 
der  Sitzbeinhöcker  die  Indagation,  selbst  mit  nur  einem 
Finger,   undurchführbar. 

Bei  dem  höchsten  Grade  von  Osteomalacie  ist  der 
Beckenraum  vollständig  aufgehoben,  die  Knochen  zeigen 
dann  die  hochgradigsten  Verbiegungen  und  zeichnen  sich 
am  Skeletbecken  durch  eine  besondere  Leichtigkeit  (Osteo- 
porose)   und  Biegsamkeit  (Pelvis  cerea)    aus. 

Beispiel: 
Normales  Becken. 

Äußere 
Maße 

Dist.  spinar.  ...        .  2$  cm 

»      crist 28   » 

»      trochant 31    » 

»      tub.  oss.  isch.     .    .    .  II   » 
Conj.  externa 20   » 

»      d.    Beckenausganges  11    » 

Innere 
Maße 

Conj.  diag 13  cw 

»       Vera 11   » 

Knapp,  Geburtshilfliche  Propädeutik 


Osteomalacisches 

Becken. 

Äußere 

Maße 

Dist. 

spmar.  .    .    . 

.   22      Cf?i 

» 

crist 

.  26 

» 

trochant.  . 

.  28        » 

» 

tub.  oss.  isch. 

7      » 

Conj . 

externa      .    .    . 

•    .  17^ .,  » 

» 

d.  Beckenausgan 

ges  9      » 

Innere 
Maße 

Conj. 

diag.      .    . 

,    .     9     cm 

» 

Vera      .... 

.     7       » 
6 
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Als  pseudo-osteomal  acische  bezeichnet  man  jene 
rhachitischen  Becken,  welche  den  Typus  leichterer  oder 
mittlerer  Grade  des  osteomalacischen  Beckens  nachahmen;  in 
Bezug  auf  ihre  geburtshilfliche  Bedeutung  müssen  dieselben 
unter  die  osteomalacischen  Beckenformen  eingereiht  werden. 

Den  höchsten  Grad  der  Verengerung  sämmtlicher 
Beckenebenen  in  querer  Richtung  weist  das  sogenannte 
Robert'sche  Becken  auf;  bei  dieser  außerordentlich  selten 
beobachteten  Beckenform  handelt  es  sich  entweder  um  eine 
"beiderseitige  Synostose  der  Kreuzdarmbeingelenke  oder  um 
einen  vollständigen  Defect  der  Kreuzbeinflügel;  der  Becken- 
eingang stellt  infolge  des  gestreckten  Verlaufes  der  Linea 
innominata  statt  eines   Querovals  ein   Längsoval   dar. 

Das  einfache  Trichterbecken  entspricht  zufolge 
seiner  allgemeinen  Verengerung  im  Beckenausgange  dem 
Typus  des  männlichen  und  ähnelt  dadurch  dem  Becken  des 
Neugeborenen. 

Das  Becken  des  Neugeborenen  ist  durch  folgende 
Merkmale  gekennzeichnet: 

1.  Durch  die  Steilstellung  der  Darmbeinschaufeln. 

2.  Durch  den  scharfen  Angulus  an  Stelle  eines  Arcus  pubis. 

3.  Durch  den  Mangel  der  sogenannten  Querspannung,  und 
demnach 

4.  durch  die  im  allgemeinen  längsovale  Form  sämmtlicher 
Beckenebenen. 

5.  Durch  die  Trennung  der  einzelnen  Knochen  durch 
Knochenknorpelfugen. 

6.  Durch  den  gestreckten  Verlauf  der  Wirbelsäule,  wo- 
durch das  Promontorium  kaum  angedeutet  erscheint. 

Bei  dem  sogenannten  kyphotischen  Trichterbecken 
ist  die  allgemeine  Verengerung  im  Beckenausgange  auf  eine 
tiefsitzende  Kyphose  der  Lendenwirbelsäule,  welche  durch  die 
Drehung  der  Kreuzbeinspitze  gegen  den  Beckenraum  zu  com- 
pensiert  wird,  sowie  auf  die  geringe  Querspannung  des  Beckens 
zurückzuführen. 

IL 

Während  bei  den  bisher  besprochenen  pathologischen 
Beckenformen  die  Symmetrie  der  einzelnen  Beckenhälften 
durch  die  Verkürzung  der  einzelnen  oder  sämmtlicher  Durch- 
messer nicht  gestört  wurde,  ist  eine  weitere  Gruppe  von 
pathologischen  Becken  dadurch  gekennzeichnet,  dass  den- 
selben als    gemeinsames   Merkmal    die    Ungleichheit    der 
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Form  und  Räumlichkeit  der  einzelnen  Beckenhälften 
zukommt.  Im  Gegensatze  zu  den  gerad-  und  querverengten 
Becken  bezeichnet  man  die  hieher  gehörenden  Beckenformen 
als  schräg  verengte. 

Die  Asymmetrie  dieser  Becken  ist  durch  die  un- 
gleichartige Verkürzung  der  schrägen  Beckendurch- 
messer bedingt. 

Die  schräg  verengten  Becken  erscheinen  im  ganzen 
nach  einer  Seite  verschoben,  sämmtliche  Durchmesser,  w^enn 


Fig.   55. 


Rhachitisches,   schräg  verengtes,   skoliotisches  Becken. 


man  ihre  Ansatzpunkte  wie  für  das  symmetrisch  gebaute 
Becken  beibehält,  von  ihrer  normalen  Verlaufsrichtung  ab- 
gelenkt; einzelne  der  für  die  Beurtheilung  des  Beckens  in 
geburtshilflicher  Beziehung  besonders  in  Betracht  kommenden 
Maße  (die  geraden)  sind  verkürzt,  andere  (die  schrägen 
Durchmesser  der  einen  Seite)   verlängert. 

Die  augenscheinlichste  Verkürzung  liegt  stets 
in   der  Richtung    eines   der    schrägen   Durchmesser. 

Die  mechanischen  Verhältnisse,  Vielehe  die  schrägen 
Verengerungen  verursachen,    lassen   sich  sämmtlich  auf  das 

6* 
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statische  Moment  einer  einseitig  wirkenden  Kraft 
zurückführen. 

In  dieser  Hinsicht  verhalten  sich  die  einseitig  wir- 
kende Rumpflast  bei  Difformitäten  der  Wirbelsäule 
und  der  einseitig  wirkende  Schenkeldruck  bei  Ver- 
kürzung einer  unteren  Extremität  in  ihrem  mechanischen 
Effecte  vollkommen  gleich;  ein  drittes  Moment,  welches  schräge 
Verengerungen  des  Beckens  bedingt,  ist  durch  die  ungleiche 
Anlage  beider  Beckenhälften,  beziehungsweise  in  der  un- 
gleichen Ausbildung  derselben  während  der  Wachsthums- 
periode  gegeben.  Vollständiger  Mangel  eines  Kreuzbein- 
flügels oder  eine  frühzeitige  Verknöcherung  eines 
Kreuzdarmbeingelenkes  führen  zu  derartigen  Asymmetrien 
des  Beckens. 

Bei  den  schrägen  Verengerungen,  welche  durch  Dif- 
formitäten der  Wirbelsäule  bedingt  sind,  kommt  außer  der 
einseitig  wirkenden  Rumpflast  noch  das  Bestreben  der  Natur, 
die  mechanische  Störung  durch  eine  sogenannte  compen- 
sierende  Krümmung  auszugleichen,  in  Betracht. 

Hat  diese  Compensation  in  einem  Abschnitte  der 
Wirbelsäule  stattgefunden,  welcher  hoch  oberhalb  des  Becken- 
einganges gelegen  ist,  so  bleibt  die  Beckenform  unbeeinflusst. 

In  allen  Fällen,  in  welchen  sich  aber  an  der  Com- 
pensation die  Kreuzbeinwirbel  betheiligen  müssen,  kommt 
es  zu  Drehungen  und  Formveränderungen  des  Kreuzbeines, 
von  welchen   die  Beckenform  in  hohem  Grade  abhängig  wird. 

In  dieser  Beziehung  äußert  sich  eine  im  Bereiche 
der  Lendenwirbelsäule  gelegene  Skoliose  am  sogenannten 
skoliotischen  Becken   in  folgender  Weise: 

Vor  allem  besteht  eine  Verengerung  derjenigen  Becken- 
hälfte, nach  welcher  zu  der  convexe  Bogen  der  Skoliose  sieht. 

Die  Symphyse  erscheint  gegen  die  weitere  Becken- 
hälfte zu  verschoben.  Der  schräge  Durchmesser,  welcher 
aus  der  engeren  Beckenhälfte  zum  Tuberculum  ileo-pectineum 
der  gesunden  Seite  zieht,  übertrifft  an  Größe  den  im  ent- 
gegengesetzten  Sinne  verlaufenden. 

Die  Linea  innominata  verläuft  auf  der  Seite  der  Ver- 
engerung gestreckt. 

Wenn  die  Skoliose  auf  Rhachitis  zurückzuführen  ist,  com- 
binieren  sich  die  eben  beschriebenen  Abnormitäten  des  Beckens 
mit  den  für  die  Rhachitis  bezeichnenden. 


Enges  Becken. 


85 


Bei  allen  jenen  Processen,  welche  zu  einer  voll- 
ständigen Gebrauchsunfähigkeit  oder  zu  einer  wesentlichen 
Beeinträchtigung  der  Gebrauchsfähigkeit  einer  unteren  Ex- 
tremität führen,  kommt  es  durch  den  Druck  des  Schenkel- 
kopfes des  gesunden  Beines  (am  ausgesprochensten  während 
der  Wachsthumsperiode  des  Individuums,  wo  die  Knochen 
noch  plastisch  sind)  zu  einer  Abplattung  der  einen  Becken- 
hälfte in  frontaler  Richtung  und  zu  einer  Verschiebung  der 
Symphyse  nach   der  gesunden   Seite. 

Danach  lässt  sich  für  jeden 
einzelnen  Fall,  aus  welcher  Ur- 
sache immer  (Fractur,  Luxation, 
entzündliche  Affectionen  des  Knie- 
gelenkes mit  Ankylose  desselben, 
Affectionen  des  Hüftgelenkes  und 
Schenkelhalses,  Malum  Potti,  Co- 
xitis)  eine  einseitige  oder  vor- 
wiegende Benützung  einer  unteren 
Extremität  sich  ergab,  die  Form 
der  schrägen  Verengerung  des 
Beckens  ableiten. 

Der  Typus  dieser  Art  von 
schräg  verengten  Becken  wird 
durch  das  sogenannte  cox  al- 
gische Becken  repräsentiert. 

Die  selteneren  Beckenformen, 
welche  auf  eine  frühzeitige  An- 
kylose eines  Kreuzdarmbeingelen- 
kes   zurückzuführen     sind      (Nae- 

gele'sche  Becken),  zeigen  häufig  eine  hochgradige  Asym- 
metrie der  beiden  Beckenhälften.  Das  Beckencavum  hat 
im  ganzen  eine  schräg-ovale  Form;  die  Symphyse  er- 
scheint nach  jener  Seite  verschoben,  in  welcher  der  Kreuz- 
beinflügel norm.al  gebildet  ist. 

Wirken  mehrere  Ursachen,  von  denen  jede  einzelne  für 
sich  eine  schräge  Verengerung  des  Beckens  zu  veranlassen  im- 
stande ist,  gleichzeitig  ein,  so  kann  es  ungemein  schwierig 
werden,  den  Antheil  festzustellen,  welcher  jeder  einzelnen 
mechanischen  Componente    an  der  Beckenverengerung  zukommt. 

Die  durch  den  Augenschein  und  durch  die  gleich- 
zeitige   oder    abwechselnde   Betastung   beider  Beckenhälften 


Schema      eines      asymmetrischen 

(schräg  verengten;  Beckens. 
P<S  anatomische  Conjugata,  PS, 
geburtshiiniche  Conjugata,  QQ, 
Querdurchmesser  des  Beckenein- 
ganges. 7->-  und  //-^  die  beiden 
schrägen  Durchmesser  des  Becken- 
einganges. 
In  der  Abbildung  II  y^  I;  die 
Symphyse  S  nach  der  weiteren 
Beckenhälfte  zu  verschoben. 
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nachweisbaren  Unterschiede  in  der  Gestalt  und  Form  der- 
selben lassen  sich  ziffernmäßig  durch  die  Abnahme  ge- 
wisser Maße  des  Beckens  feststellen;  diese,  die  sogenannten 
Naegele'schen  Maße,  entsprechen  den  Abständen  gegen- 
überliegender Punkte  verschiedener  Beckenhälften,  und  ver- 
schiedener Beckenebenen. 

Man  misst  nach  Naegele: 

1.  Die  Entfernung  zwischen  dem  Tub.  oss.  isch.  der 
einen  Seite  und  der  Spin.  post.  sup.  der  anderen  Seite,  und 
umgekehrt. 

2.  Die  Entfernung  zwischen  Spin.  ant.  sup.  der  einen 
Seite  und  Spin.  post.  sup.  der  anderen  Seite,  und  umgekehrt. 

3.  Die  Entfernung  zwischen  Trochanter  major  der 
einen  Seite  und  Spin.  post.  sup.  der  anderen  Seite,  und 
umgekehrt. 

4.  Die  Entfernung  zwischen  dem  Process.  spin.  des 
letzten  Lendenwirbels    und   den   Spin.    ant.    sup.  beiderseits. 

5.  Die  Entfernung  zwischen  der  Mitte  des  unteren 
Randes  der  Symphyse  und  den  Spin.  post.  sup.  beiderseits. 

Außer  den  auf  diese  Weise  gewonnenen  Maßen  kann 
man  noch  folgende  bestimmen : 

6.  Den  Abstand  des  Process.  spin.  des  letzten  Lenden- 
wirbels von  den  Spin.  post.   sup.   beiderseits. 

7.  Die  Entfernung  des  Process.  spin.  des  letzten 
Lendenwirbels   von   den  Tub.   oss.   isch.  beiderseits. 

8.  Die  Entfernung  der  Mitte  des  unteren  Randes  der 
Symphyse  von  den  Spin.  ant.  sup.  beiderseits. 

Endlich  ergibt  bei  schräg  verengten  Becken  die  Ver- 
gleichung  der  Umfange  der  einzelnen  Beckenhälften  in  ver- 
schiedenen Ebenen  (längs  der  Darmbeinkämme,  entsprechend 
der  Höhe  der  Beckenmitte,  am  Beckenausgange)  mehr  oder 
minder  große  Zahlendifferenzen. 

Das  brauchbarste  Ergebnis  liefert  jedoch  die  ver- 
gleichsweise   innere    Austastung  beider   Beckenhälften. 

Beispiel 
eines  schräg  verengten  Beckens. 

Äußere  Maße 

Dist.   spinar 2,-^  cm 

»      crist 26  » 
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Äußere  Maße 

Dist.  trochant 7,(^011 

»      tub.  oss.  isch g   » 

Conj.  externa 17   » 

Innere  Maße 

Conj.  diag 10  c?}i 

»       vera 8   » 

Naeg:ele'sche  Maße. 


Tub.  oss.  isch.  dextr. 

»         »         »       sin. 
Spin.  ant.  sup.  dextr. 

»  »        »      sin. 

Trochant.  major  dextr. 
»  »       sin. 

Process.  spin.  vertebrae  V. 


Margo  inf.  S} 


/mph.  \ 


Spin.  post.  sup.  sin.  11 

»  »         »      dextr.  12' 

Spin.  post.  sup.  sin.  171 

»  »         »      dextr.  19 

Spin.  post.  sup.  sin.  17 

»  »         »      dextr.  20 

Spin.   ant.    sup.    sin.  16 

»  »         »      dextr.  17 

Spin.  post.  sup.  sin.  16 

»  »         »       dextr.  171 


Eine  Gruppe  von  engen  Becken,  welche  sich  in  keine  der 
besprochenen  Kategorien  einreihen  lässt,  wird  von  den  sogenannten 
unregelmäßig  verengten  Becken  gebildet. 

Hieher  gehören  vor  allem  die  bereits  erwähnten  Formen 
von  engen  Becken,  an  deren  Entstehung  sich  mehrere,  theils  im 
gleichen,  theils  im  entgegengesetzten  Sinne  wirkende,  mechanische 
Componenten  betheiligen,  sowie  die  durch  Knochenn  eubildun- 
gen  und  Knochenmißbildun  gen  (einschließlich  der  abnormen 
Heilungsvorgänge  nachFractur  des  Beckengürtels)  in  ihren  Raum- 
verhältnissen mehr  oder  minder  beeinträchtigten  Becken. 


Innere  geburtshilfliche  Untersuchung. 

Jede  innere  geburtshilfliche  Untersuchung  ist 
als  ein  gefährlicher  Eingriff  zu  betrachten,  welcher  sich 
nur  unter  der  strengsten  Beobachtung  der  Grundsätze  der 
Asepsis  verantworten  lässt. 

Es  ist  daher  Gewissenssache  eines  Jeden,  der  eine 
innere  Untersuchung  vornimmt,  sowohl  mit  den  allgemeinen 
Vorschriften  der  Antisepsis  vertraut  zu  sein,  als  auch  die 
Technik  der  zur  Verhütung  der  puerperalen  Infection  ge- 
bräuchlichen  Verfahren   vollständig  zu  beherrschen. 

Die  allgemeinen  Grundsätze  der  Asepsis  als  bekannt 
vorausgesetzt,    soll    an   dieser  Stelle    nur  auf    die  besondere 
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Anwendung    derselben    in     unserer    Disciplin    eingegangen 
werden. 

Bevor  man  eine  innere  Untersuchung  vornimmt,  müssen 
sowohl  die  eigenen  Hände,  als  auch  das  äußere  Genftale 
der  zu  Untersuchenden  einer  gründlichen  Desinfection 
unterzogen  werden. 

Zu  diesem  Zwecke  entledigt  man  sich  des  Rockes, 
streift  die  Hemdärmel  bis  über  das  Ellbogengelenk  zurück, 
bekleidet  sich  mit  einer  reinen  Schürze  und  beginnt  die  sub- 
jective  Desinfection  mit  einer  ausgiebigen  mechanischen 
Reinigung  der  Hände  und  Vorderarme;  hiezu  benützt  man 
möglichst  warmes  Wasser,  Seife  und  Bürste,  und  reinigt 
die  Hände  unter  öfterem  Wechsel  des  Wassers  durch  min- 
destens drei  Minuten;  hiebei  ist  besonders  der  Nagelfalz, 
sowie  der  Unternagelraum  zu  berücksichtigen;  die  Nägel 
müssen  selbstverständlich  entsprechend    gekürzt  sein. 

Der  mechanischen  Säuberung  der  Hände  (die  Aus- 
schabung des  Unternagelraumes  und  des  Nagelbettes  in- 
begriffen) folgt  nach  vollständiger  Lösung  des  Seifen- 
schaumes in  warmem  Wasser  das  Eintauchen  der  Hände 
und  das  Abspülen  der  Vorderarme  in  50^0  Alkohol  durch 
mindestens  eine  Minute;  im  unmittelbaren  Anschlüsse  daran 
wird  eine  neuerliche  mechanische  Reinigung  der  Hände  in 
einer  (warmen)    i^oo   Sublimatlösung  vorgenommen. 

Nunmehr  kann  mit  der  objectiven  Desinfection  der 
zu  Untersuchenden,  welche  vorher  ein  Vollbad,  und  falls  ein 
Ausfluss  besteht,  vor  dem  Bade  ein  Sitzbad  erhalten  hat,  be- 
gonnen werden;  zunächst  wird  das  äußere  Genitale,  sowie 
dessen  Umgebung  (Pubes,  Oberschenkel,  Analgegend)  mit 
warmem  Wasser  und  Seife  mittelst  eines  Gazebäuschchens 
gründlich  abgerieben  und  dann  unter  fortgesetzter  mecha- 
nischer Säuberung  durch  mindestens  eine  Minute  mit  einer 
warmen  antiseptischen  Lösung  (zweckmäßig  mit  1%,)  Subli- 
matlösung) abgespült.  Einer  neuerlichen  Desinfection  der 
Hände,  welche  in  der  im  vorausgehenden  tpeschriebenen 
Weise  durchgeführt  und  mit  einer  Abspülung  der  Hände 
in  einer  1%  lauen  Lysollösung  abgeschlossen  wird,  um 
den  untersuchenden  Fingern  die  erwünschte  Glätte  zu  ver- 
leihen, folgt  die  innere  Untersuchung. 
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Es  braucht  wohl  nicht  ausdrückhch  betont  zu  werden,  dass 
man  zur  mechanischen  Reinigung  nur  ausgekochte,  in  einer 
Sublimatlösung  (i  :  looo)  aufbewahrte  Bürsten,  sowie  Lavoirs  zur 
Aufnahme  der  Desinfectionsflüssigkeiten  benützen  darf,  welche 
gründlich,  erst  mit  Seife  und  warmem  Wasser,  dann  mit  Salzsäure, 
hierauf  mit  Äther  und  schHeßlich  mit  Alkohol  ausgerieben  wurden. 

Die  Reinigung  der  zu  Untersuchenden  hat  mit  der  Säu- 
berung des  äußeren  Genitale  zu  beginnen  und  mit  der  Desinfec- 
lion  des  Dammes  abzuschließen,  damit  nicht  von  der  Analgegend 
aus  die  bereits  gesäuberten  Stellen  verunreinigt  werden. 

In  Bezug  auf  die  Wahl  der  Desinfectionsmittel  ist  ein 
Spielraum  insoweit  gestattet,  als  sich  dieselbe  auf  Antiseptica 
erstreckt,  deren  Wirksamkeit  erprobt  ist;  stellt  sich  beim  Ge- 
brauche derselben  eine  stärkere  Reizung  der  Haut  ein,  so  empfiehlt 
es  sich  zum  Waschen  der  Hände  eine  flüssige  Glycerinseife  zu 
verwenden,  und  dieselben  nach  beendeter  Untersuchung  mit  reinem 
Glycerin  oder  mit  einer  Lanolin-Paraffinsalbe  einzufetten. 

Wenngleich  es  möglich  ist,  durch  eine  peinlich  genaue 
und  durch  längere  Zeit  fortgesetzte  Durchführung  der  anti- 
septischen Mai3nahmen  jenen  Grad  von  Asepsis  zu  er- 
reichen, w^elcher  die  Vornahme  der  inneren  geburtshilflichen 
Untersuchung  unbedenklich  erscheinen  lässt,  gibt  es  doch 
Umstände,  welche  gebieten,  auf  eine  bestimmte  Zeit  sich 
einer  solchen  zu  enthalten. 

Eine  Enthaltung,  Abstinenz,  von  den  geburtshilflichen 
Untersuchungen  während  eines  Zeitraumes  von  mindestens 
acht  Tagen  Abstinenzzeit  bedingen  alle  Beschäftigungen 
und  ärztlichen  Hilfeleistungen,  welche  eine  Infection  der 
Hände  mit  sich  bringen  können:  die  Pflege  Erysipelkranker, 
an  Puerperalfieber  erkrankter  Wöchnerinnen,  Scharlach-  oder 
diphtheriekranker  Kinder,  die  Vornahme  von  chirurgischen 
Eingriffen  bei  septisch  inficierten  Kranken,  sowie  die  Aus- 
führung von  Obductionen;  desgleichen  schließen  selbstver- 
ständlich Operationsübungen  an  der  Leiche,  bei  welchen 
eine  Berührung  mit  Cadavertheilen  unvermeidlich  ist,  jede 
Untersuchung  für  dieselbe  Zeit  aus. 

Wenn  man  berücksichtigt,  welch'  reichhaltige  und  gefähr- 
liche Mikroflora  im  Staube,  am  Boden,  an  den  Wänden,  an  den 
verschiedenen  Gegenständen  des  Seciersaales  haftet,  wird  man  die 
Gefahr,  welche  das  bloße  Betreten  eines  derartigen  Locales  oder 
die  Berührung  der  Thürklinke  daselbst  in  sich  schließt,  ermessen 
können. 

Histologisch-anatomische  Untersuchungen  sind  unbedenklich, 
zumal  dann,  wenn  dieselben  nicht  an  frischen  Objecten  vorge- 
nommen   werden;    das   gleiche   gilt   von   bacteriologischen    Unter- 
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suchungen,  sofern  der  Einzelne,  schon  im  Interesse  der  eigenen 
Person,  bei  denselben  mit  der  nöthigen  Vorsicht  zu  Werke  zu 
gehen  gelernt  hat. 

Bevor  man  an  die  eigentliche  innere  geburts- 
hilfliche Untersuchung  herantritt,  besichtige  man  das 
äußere  Genitale,  sowie  den  Damm,  besonders  mit 
Rücksicht    auf  etwaige   pathologische  Veränderungen. 

Ein  besonderes  Augenmerk  hat  man  hiebei  auf  die 
Begleit-  und  Folgeerscheinungen  entzündlicher  (iiifectiöser) 
Processe  zu  richten;  solche  sind  beispielsweise  papilloma- 
töse  Wucherungen,  spitze  (Gonorrhoe)  oder  breite  (Lues) 
Kondylome ,  Sklerosen  (Primäraffect)  und  Ulcerationen 
(Schankergeschwüre). 

Umschriebenes  Oedem,  z.  B.  an  einem  der  großen 
Labien,  deutet  auf  einen  entzündlichen  Herd  (zumeist  auf 
einen  Abscess  der  Bartholinschen  Drüse);  bei  gonor- 
rhoischer Infection  im  acuten  Stadium  beobachtet  man  ent- 
zündliches Oedem  sowohl  der  großen  als  auch  der  kleinen 
Schamlippen. 

Findet  sich  den  äußeren  Genitalien  anhaftendes 
Scheidensecret  in  größerer  Menge  (Ausfluß),  dann 
schicke  man  die  Untersuchung  desselben  (siehe  S.  g8  f.) 
unbedingt   der  inneren  Untersuchung   voraus. 

Bezüglich  des  Verhaltens  des  Dammes  hat  man 
auf  dessen  Höhe,  sowie  auf  dessen  Resistenz  zu  achten. 
Bei  Mehrgebärenden  kommt  diesbezüglich  der  Einfluß 
vorausgegangener  Geburtsverletzungen  in  Betracht  (Narben 
nach  spontan  verheilten  oder  operativ,  unmittelbar  nach  der 
Geburt  oder  erst  später  [durch  Dammplastik]  geschlossenen 
Verletzungen   des  Dammes). 

Bei  hochgradigen  Erschlaffungszuständen  des  Becken- 
bodens mit  folgender  Senkung  der  Scheidenwände,  besonders 
der  vorderen  (Descensus,  Prolapsus  vaginae  ant.,  Cystocele), 
kann  ein  Theil  der  Scheidenschleimhaut  und  selbst  der 
Scheidentheil  der  Gebärmutter  vor  die  Vulva  herabtreten; 
leichtere  Grade  derartiger  Zustände  bekommt  man  aller- 
dings erst  nach  Entfaltung  des  Scheideneinganges  zur  An- 
sicht (Rectocele,  Descensus  uteri,  Tiefstand  der  Portio 
bei  Elongatio   colli). 
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Im  Scheideneingange  selbst,  dessen  Lage  zu  be- 
rücksichtigen ist  (Situs  genitalium  posterior  bei  starker 
Beckenneigung),  bestimmt  man  die  Beschaffenheit  der  großen 
und  kleinen  Schamlippen  und  besichtigt  die  Ausführungsgänge 
der  Bartholinschen  Drüsen  als  häufigen  Sitz  entzündlicher 
Veränderungen  (Maculae  gonorrhoicae),  die  Schleimhaut  in 
der  Umgebung  der  Urethra,  sowie  das  Orificium  urethrae 
externum. 

Bei  Verdacht  auf  Gonorrhoe  versucht  man  durch  Aus- 
streichen der  Harnröhre  (eiteriges)  Secret  zu  gewinnen  (mikro- 
skopische Untersuchung  desselben). 

Wenngleich  die  Weite  des  Scheideneinganges  in  ge- 
nauer Weise  nur  durch  die  Indagation  bestimmt  werden  kann, 
gibt  es  doch  Fälle,  in  welchen  die  blof3e  Besichtigung  dies- 
bezüglich abnorme  Verhältnisse  feststellen  kann  (Klaffen  des 
Scheideneinganges  bei  Dammrissen,  angeborene  und  er- 
worbene Stenosen,  beziehungsweise  Atresien). 

Hieher  gehören:  i.  die  angeborenen,  2.  die  erworbenen 
Verengerungen  des  Scheideneinganges;  letztere  werden  nach 
operativen  Eingriffen  (Kolpokleisis,  zu  hohe  Vernähung  des  Dammes 
bei  plastischen  Operationen),  sowie  als  Folgeerscheinungen  entzünd- 
licher Processe  (Geschwüre,  Verätzungen)  beobachtet. 

Nun  folgt  die  Besichtigung  des  Hymen  in  Bezug  auf 
seine  Gestalt,  Form  und  Begrenzung. 

Bei  Frauen,  welche  nicht  geboren  haben,  findet  man 
stets  einen  mehr  oder  minder  breiten  Hymenalsaum 
erhalten;  derselbe  zeigt  nur  die  von  der  Defloration  her- 
rührenden, zumeist  seichten  Einrisse  (Einkerbungen).  Als 
Zeichen  einer  vorausgegangenen  Geburt,  bei  welcher  der 
Hymen  in  der  Regel  wenigstens  an  einer  oder  der  anderen 
Stelle  bis  an  seinen  Ansatz  eingerissen,  immer  aber  stark 
gequetscht  wird,  hat  man  die  stellenweise  vollständige  Unter- 
brechung des  Hymenalsaumes  anzusehen,  von  dem  nur 
fleischwärzchenähnliche,  unter  Granulationsbildung  vernarbte 
Ueberreste,  die  sogenannten  Hymenaireste,  Carunculae 
myrtiformes,  übrig  bleiben. 

Als  Abnormitäten  des  Hymen  beobachtet  man  soge- 
nannte Hymenalbalken  (Hymen  septus)  als  Andeutungen  von 
Doppelmissbildungen  des  Genitale,  ferner  in  seltenen  Fällen  eine 
derarti^re  Resistenz  der  Scheidenklappe,  dass  dieselbe  trotz  wieder- 
holter Cohabitation  vollständig  erhalten  bleibt.  Durch  entzündliche 
Veränderungen,   welche  nach   stattgehabter  Conception   auftreten, 
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kann  während  der  Schwangerschaft  ein  Verschluss  der  Hymenal- 
öffnung  eintreten  (Hymen  imperforatus). 

Da    bei    Schwangeren    gewöhnlich    ein    Theil    der    in 
den   Scheideneingang  herabragenden  vorderen  Scheidenwand 


Fig.  57. 


Schema:  a  Hymen  einer  Virgo  intacta.  b  Hymen  defloratus. 
c  Hymenaireste. 

(das  Tuberculum  urethrale  der  Columna  rugarum  anterior) 
sichtbar  ist,  kann  man  sich  die  sogenannte  livide  Ver- 
färbung, welche  in  der  Regel  auch  an  der  Vorhofsschleimhaut 


Fig.  58. 


Fig.   59- 


Scheideneingang 

einer   Erstgeschwängerten 

(Hymenalsau  m) . 


Scheideneingang    einer    Multipara    (Carun- 
culae  myrtiformes;    Descensus  der  vor- 
deren Scheidenwand). 


und  an  den  Hymenairesten  platzgreift,  an  einem  Theile  der 
Scheidenschleimhaut  selbst  zur  Anschauung  bringen.  Die 
genannte  Verfärbung  tritt  gewöhnlich  bereits  in  der  aller- 
ersten Zeit    der    Schwangerschaft    auf,    indem   die  im    allge- 
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meinen  rosarothe  Schleimhaut  bläuHch-roth,  »weinhefefarbig« 
wird.  Bei  Mehrgebärenden  nimmt  dieser  charakteristische 
Farbenton  eine  tiefere  Nuance  an  als  bei  Erstgeschwängerten; 
bei  ersteren  macht  sich  außer  dieser  auf  venöse  Hyperämie 
der  Schleimhaut  zurückzuführenden  Erscheinung  auch  die 
Stauung  in  den  kleineren  und  größeren  Venenbahnen 
in  der  Umgebung  des  Scheideneinganges  (Varicenbildung),  in 
diesem   selbst  und  in  der  Scheide  deutlicher  geltend. 

Gleichzeitig  mit  der  Verfärbung  der  Scheidenschleimhaut 
geht  eine  starke  seröse  Durchfeuchtung  und  ver- 
mehrte Secretion  derselben  einher;  die  Schleimhaut  er- 
scheint feucht  und  glänzend  und  fühlt  sich  weich  (aufge- 
lockert) an. 

Bei  der  Vornahmeder  Indagation  hat  man  fol- 
gendes zu   berücksichtigen : 

1.  Ist  dieselbe  im  unmittelbaren  Anschlüsse  an  die 
letzte  desinficierende   Abspülung  vorzunehmen. 

2.  Dürfen  die  Hände  vor  Beendigung  der  inneren  Unter- 
suchung mit  nichts  anderem  als  mit  den  inneren  Genitalien 
in  Berührung  kommen;  daher  erfordert  jedes  Anstreifen  an 
die  Bettdecke  oder  an  andere  Gegenstände  und  Körpertheile, 
welche  nicht  als  zuverlässig  aseptisch  gelten  können,  eine 
abermalige  gründliche  Desinfection. 

Gegen  diese  Forderung  wird  häufig  verstoßen,  nicht  selten 
in  der  Weise,  dass,  wenn  sich  die  Möglichkeit  ergibt,  die  mit 
einem  Finger  begonnene  Untersuchung  mit  zwei  Fingern  vorzu- 
nehmen, der  am  Damme  eingeschlagene  Mittelfinger  ohneweiters 
in  die  Scheide  eingeführt  wird. 

3.  Enthalte  man  sich  ohne  zwingenden  Grund  einer 
eingehenden  Exploration  des  Cervicalcanales  wegen  der  Ge- 
fahr einer  Verletzung  der  zarten  Epithelbekleidung  desselben, 

4.  Mache  man  es  sich  überhaupt  zum  Grundsatze, 
gründlich,  aber  rasch  und  sc  ho  nend  zu  untersuchen. 

Auf  diese  Weise  wird   man   den  Grad   der  Gefährdung 

durch   die  innere  Untersuchung,  welcher  nicht  nur  von   der 

Zahl  und   Dauer,  sondern   auch  von  der  Art  der  Ausführung 

der  Untersuchungen  abhängig  ist,   wesentlich   herabzusetzen 

imstande  sein. 

Vor  der  Einführung  des  untersuchenden  Fingers  wird  der 
Scheideneingang     durch     die     freie    Hand    entfaltet;     der,    oder 
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die  untersuchenden  Finger  werden  bei  einer  Mittelstellung  der 
Hand  zwischen  Supination  und  Pronation  in  der  Weise  eingeführt, 
dass  dieselben  längs  der  hinteren  Scheidenwand  allmälig  nach 
aufwärts  zu  vordringen;  dabei  sieht  der  Handrücken  also  nach 
der  einen  Seite,  z.  ß.  wenn  die  rechte  Hand  untersucht,  nach 
rechts,  die  Vola  manus  nach  der  linken  Seite. 

Untersucht  man  mit  dem  Zeige-  und  Mittelfinger,  dann 
kommt  ersterer  unterhalb  der  Symphyse  zu  liegen,  letzterer  ruht 
der  hinteren  Scheidenwand,  beziehungsweise  dem  Septum  recto- 
vaginale  auf;  die  übrigen  Finger  liegen  eingeschlagen,  also  gebeugt, 
dem  Damme  an. 

Beobachtet  man  nicht  die  Vorsicht,  längs  der  hinteren 
vScheidenwand  einzugehen,  so  verursacht  man  der  Frau  durch 
Druck  auf  die  empfindliche  Urethra  unnöthigen  Schmerz;  hie- 
durch  kann  ein  Krampf  des  Constrictor  cunni  ausgelöst  und  eine 
weitere  Untersuchung  undurchführbar  werden. 

Um  in  den  oberen  Theil  des  Scheidenrohres  zu  gelangen, 
ist  es  unbedingt  erforderlich,  dass  der  Steiß  der  Frau  erhöht 
und  der  Ellbogen  des  Untersuchers  stark  gesenkt  werde;  dabei 
dürfen  die  Arm-,  Hand-  und  Fingermuskeln  keineswegs  ange- 
spannt und  die  Untersuchung  nicht  erzwungen  werden,  sonst  stellt 
sich  bald  eine  Ermüdung  ein,  wobei  jede  Empfindung,  vor  allem 
das  Tastgefühl  der  Fmger  beeinträchtigt  wird  und  selbst  voll- 
ständig verloren  gehen  kann.  Bei  geschickter  Haltung  der  Hand 
und  entsprechender  Erschlaffung  der  Armmuskulatur,  sowie  der 
Gelenke  kommt  man  am  besten  zum  Ziele,  und  hat  nicht  zu 
befürchten,  sich  selbst  und  der  zu  Untersuchenden  unnöthige 
Schwierigkeiten  und  Unannehmlichkeiten  zu  bereiten. 

Die  innere  Untersuchung  hat  festzustellen: 

1.  Die  Weite  des  Scheideneinganges, 

2.  die  Länge,  Weite  und  Verlaufsrichtung  der  Scheide, 

3.  die    Beschaffenheit  der  Scheidenwandungen, 

4.  die  Höhe  und  Ausdehnung  der  Scheidengewölbe, 

5.  die  Beschaffenheit  der  Parametrien, 

6.  die  Lage,  Stellung,  Länge,  Größe,  Form,  Con- 
sistenz    und    Oberfiächenbeschaffenheit    der   Portio  vaginalis, 

7.  die  Lage,  Weite  und  Form  des  Muttermundes,  sowie 
die  Beschaffenheit  seiner  Ränder, 

8.  das  Verhalten  des  Fruchtkörpers  zum  Beckeneingange; 
endlich  ist  Messung  der  Conjugata  diagonalis  und  in  patho- 
logischen Fällen  eine  möglichst  genaue  Austastung  des 
Beckens  vorzunehmen. 

Bei  der  Indagation,  die  man  in  der  besprochenen 
Weise    nach    der    Weite    des    Scheideneinganges    mit 
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einem  (bei  Erstgeschwängerten)  oder  mit  zwei  Fingern  (bei 
Frauen,  welche  bereits  geboren  haben)  vornimmt,  gewinnt 
man  vorerst  ein  Urtheil  über  die  Weite,  sowie  über  die  Ver- 
laufsrichtung und  Länge  der  Scheide.  Bei  Schwangeren 
erscheint  die  Scheide  zumeist  weit,  gleichzeitig  kann  sie 
durch  Tiefstand  und  Vergrößerung  des  Scheidentheiles  ver- 
kürzt erscheinen ;  ihre  Verlaufsrichtung  wird  durch  die 
Schwangerschaft  nicht  beeinflußt. 

Von  Abnormitäten  der  Scheide  beobachtet  man  an- 
geborene (Verdoppelungen,  vagina  duplex)  und  erv^'orbene  (Ver- 
engerungen infolge  von  Verletzungen,  operativen  Eingriffen  oder 
Verätzungen,  durch  Neubildungen  in  den  Scheidenwandungen 
selbst,  oder  solche,  welche  von  den  Nachbarorganen  [Rectum, 
Blase  u.  a.]  ausgehen). 

Die  Scheiden  Wandungen  fühlen  sich  »sammtartig« 
an,  die  Falten  derselben  (Columnae  rugarum  ant.  et  post.) 
können  vollkommen  erhalten  sein  (bei  Erstgeschwängerten), 
häufig  sind  sie  niedrig,  ausgeglättet,  oder  selbst  ganz  ver- 
strichen  (bei  Mehrgebärenden). 

Chronische,  katarrhalische  oder  entzündliche  Reizungs- 
zustände  (zumeist  die  Folge  einer  gonorrhoischen  Infection)  ver- 
leihen den  Scheidenwandungen  durch  Schwellung  der  Schleim- 
hautpapillen  eine  eigenartige  Rauhigkeit;  man  bezeichnet  diesen 
Zustand  der  Scheidenschleimhaut  als  Colpitis  papillaris 
(s.  granularis);  weit  seltener  finden  sich  (Trimethylamin-haltige) 
Cystchen  über  die  Scheidenwände  in  wechselnder  Zahl  vertheilt 
(Colpitis  emphysematosa,  Colpohyperplasia  cystica), 
ein  interessanter,  in  praktischer  Beziehung  aber  belangloser 
Befund. 

Bei  der  Bestimmung  der  Länge  des  Scheidenrohres 
gelangt  man  an  den  Scheidentheil  der  Gebärmutter 
(Portio  vaginalis),  in  die  Scheidengewölbe  (Fornix  vaginae 
ant.,  post.,  lateral )  und  an  die  Parametrien  (das  Bindege- 
webslager,  welches  hauptsächlich  zu  beiden  Seiten  des 
Collum  uteri  zur  Beckenwand  zieht). 

Dabei  ergeben  sich  in  der  Regel  ganz  bedeutende 
anatomische  Differenzen  bei  Erstgeschwängerten  gegenüber 
Frauen,   welche  bereits  geboren   haben. 

Bei  Erstgeschwängerten  stellt  die  Portio  einen 
schmalen  Zapfen  oder  Wulst  dar;  indem  sie  sich  gegen  den 
äußeren  Muttermund  zu  verjüngt,  ist  ihre  Form  im  all- 
gemeinen eine  conische;  ihre  Länge  wechselt,  in  der  Regel, 
übertrifft    jedoch    der  Längsdurchmesser    den    Breitendurch- 
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messer  um  das  zwei-  bis  dreifache;  der  äußere  Muttermund 
ist  rundlich,  entweder  geschlossen  und  in  diesem  Falle  nur 
durch  eine  kleine  Delle  angedeutet,  grübchenförmig,  oder 
mehr  oder  minder  weit  geöffnet,  durchgängig*  dann  fühlt  man 
den  Muttermundrand  als  zarten,  glatten  Saum.  Nach  aufwärts 
zu  verjüngt  sich  die  Oeffnung  des  äußeren  Muttermundes 
sehr  rasch;  der  dem  untersuchenden  Finger  zugängliche 
kurze  Antheil  des  Cervicalcanales  hat  eine  umgekehrt 
trichterförmige   Gestalt. 

Die  Portio  der  Mehrgebärenden  ist  größer,  vor 
allem  breiter,  plump  (ist  sie  besonders  in  ihrem  unteren 
Antheile  massiger,  so  bezeichnet  man  sie  als  pilzförmig); 
ihre  Rückbildung  nach  der  Geburt  stellt  niemals  mehr  die 
ursprünglichen  Verhältnisse  wieder  her;  vor  allem  erreicht 
die  Portio  nie  mehr  ihre  frühere  Länge;  der  äußere  Mutter- 
mund klafft  und  ist  in  der  Regel  für  mehr  als  einen  Finger 
durchgängig;  seine  Form  ist  zumeist  eine  querovale;  die- 
selbe wird  durch  die  benarbten  Einrisse,  welche  von  voraus- 
gegangenen Geburtsverletzungen  herrühren,  und  auch  den 
Muttermundrändern  ein  verschiedenartiges  Aussehen  ver- 
leihen, bedingt;  im  allgemeinen  erscheinen  letztere  bei  Mehr- 
gebärenden wulstig;  durch  tiefer  gehende  seitliche  Einrisse 
wird  der  Muttermund  in  die  sogenannten  Muttermund- 
lippen gespalten.  Zwischen  vorderer  und  hinterer  Mutter- 
mundlippe dringt  der  Finger  in  den  nach  dem  inneren 
Muttermund  zu  sich  erweiternden,  in  wechselnder  Ausdehnung 
zugänglichen   Cervicalcanal   mit  Leichtigkeit  vor. 

Anfängern  bereitet  die  Auffindung  des  Muttermundes  oft 
große  Schwierigkeiten;  vergegenwärtigt  man  sich  die  Lage  des- 
selben an  der  Kuppe  des  Scheidentheiles,  so  wird  es  nicht  schwer 
fallen,  denselben  aufzufinden,  besonders  wenn  man  vorher  die 
Portio  mit  einem  oder  mit  zwei  Fingern  umschrieben,  beziehungs- 
weise umgriffen  hat;  zieht  man  nun  die  Finger  dem  Scheiden- 
theile  entlang  aus  den  Scheidengewölben  zurück,  so  gelangt  man 
leicht  an  dessen  Kuppe,  beziehungsweise  in  den  Muttermund. 

Durch  das    vordere  Scheidengewölbe    sucht  man 

den    vorliegenden    Kindestheil   zu    erreichen   und   seine 

Form,  Größe,  Härte,   Beweglichkeit  und  Stellung  im  Becken 

zu  bestimmen. 

Bei  Schwangeren  gelingt  es  dabei  gleichzeitig  leicht,  die 
Harnleiter  als  spulrunde,    über  dem    vorliegenden  Kindestheile 
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verschiebliche   Stränge    eine    Strecke    weit    längs    der    vorderen 
Scheidenwand  zu  verfolgen. 

Durch  Empordrängen  des  hinteren  Scheidengewölbes 
trachtet  man  mit  der  Kuppe  des  Mittelfingers  an  das  Promon- 
torium zu  gelangen  (siehe  S.  68)  und  im  Anschlüsse  an  die 
Bestimmung  der  Conj.  diagonalis  die  Symphyse,  sowie  die  hintere 
und  die  seitlichen  Beckenwände,  besonders  aber  dielinea  innominata 
zu  bestreichen  (innere  Austastung  des  Beckens). 

Bei  der  Betastung  des  vorliegenden  Kindestheiles  von 
der  Scheide  aus  ist  es  zweckmäßig,  denselben  mit  der 
freien  Hand  von  außen  den  touchierenden  Fingern  ent- 
gegenzudrängen  (bimanuelle  Untersuchung);  besonders  dann, 
wenn  der  vorliegende  Theil  noch  hoch  über  dem  Becken- 
eingange steht,  genügt  bisweilen  ein  leichter  Anstoß  von 
außen,  den  Kopf  auf  die  im  Scheidengewölbe  ruhenden 
Finger  herabsinken  zu  lassen;  in  solchen  Fällen  schnellt 
derselbe  bei  Nachlass  des  Druckes  von  außen  sofort  wieder 
in  die  Höhe;  man  bezeichnet  diesen  hohen  Grad  von 
Beweglichkeit  als  Ballotement. 

Der  Aufnahme  des  Tastbefundes  kann  man  zur  Ergänzung 
und  Vervollständigung  die  Spiegeluntersuchung  folgen 
lassen ;  mit  Hilfe  derselben  vergleicht  und  controliert  man  am 
besten  die  gewonnenen  Tasteindrücke.  Bei  der  leichten  Verletz- 
lichkeit der  Scheidenschleimhaut  Schwangerer  empfiehlt  es  sich, 
in  Anbetracht  der  Gefahren,  welche  auch  die  kleinsten  Wunden 
für  das  Wochenbett  bedingen  können,  eine  Spiegeluntersuchung 
nur  in  Ausnahmsfällen,  und  dann  ganz  besonders  vorsichtig, 
vorzunehmen. 

Zur  Spiegeluntersuchung  bedient  man  sich  entweder  der 
Röhren-  oder  der  Löffelspiegel;  erstere,  zu  einer  raschen  Orien- 
tierung vollkommen  ausreichend,  gewähren  den  Vortheil,  dass  man 
bei  ihrer  Handhabung  keiner  Assistenz  bedarf;  die  Rinnen-  oder 
Löffelspiegel  entfalten  das  Scheidenrohr,  ohne  die  oberen  Ab- 
schnitte desselben  zu  verdecken;  dadurch  ist  ein  viel  besserer 
Einblick  gestattet.  Will  man  sich  über  die  Beschaffenheit  der 
Portio  und  der  Scheidengewölbe  genauer  unterrichten,  so  ist 
diese  Art  von  Spiegeln  geradezu  unentbehrlich;  ohne  Assistenz 
ist  ihre  Handhabung  umständlich. 

Da  die  Spiegel  stets  einen  mehr  oder  minder  großen  Theil 
der  Scheidenwandungen  bedecken,  kann  man  sich  dieselben  nur 
nach  und  nach  zur  Anschauung  bringen;  man  erreicht  dies  durch 
wechselnde  Einstellungen  des  Spiegels. 

Im  Spiegel  besichtige  man  vor  allem  die  Scheiden- 
gewölbe und  den  Scheidentheil  der  Gebärmutter ;  hiebei  achte 
man  zunächst  auf  das  Secret,  welches  aus  dem  Muttermunde 
ausfließt  (Cervicalsecret);  häufig  umspülen  reichlichere  Secret- 
massen  den    Scheidentheil  der  Gebärmutter;  das  in  den  Buchten 
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angesammelte  Vaginalsecret  ist  an  diesen  Stellen  den  Einflüssen 
der  Außtinwelt  am  wenigsten  ausgesetzt  und  wird  (allerdings  mit 
Cervicalsecret  vermischt)  am  besten  von  dort  zur  Untersuchung 
entnommen. 

Nachdem  man  mittelst  steriler  Tupfer  das  Secret  entfernt 
hat,  wobei  man  über  dessen  Beschaffenheit  (Farbe,  Geruch,  Con- 
sistenz)  Aufschluß  erhält,  richte  man  sein  Augenmerk  auf  die 
bereits  genannten  Qualitäten  des  Scheidentheiles  und  der  Scheiden- 
gewölbe, soweit  diese  durch  den  Gesichtssinn  beurtheilt  werden 
können  (Verfärbung);  ferner  beachte  man  die  Form  und  Größe 
des  Muttermundes,  sowie  die  Beschaffenheit  der  Muttermund- 
ränder. 


Untersuchung    des    Scheidensecretes. 

Eine  mäßige  Hypersecretion  der  Scheidenschleim- 
haut, welche  ihrer  größeren  Durchfeuchtung  und  Auflocke- 
rung entspricht,  ist  während  der  Schwangerschaft  eine  phy- 
siologische Erscheinung. 

Das  Scheidensecret  der  Schwangeren  soll  sauer  rea- 
gieren und  eine  Beschaffenheit  besitzen,  durch  welche  es  in 
Bezug  auf  seine  Farbe  und  Consistenz  einer  stark  mit  Wasser 
verdünnten  Milch  gleichkommt;  es  soll  in  einer  Menge  abge- 
sondert werden,  welche  sich  keinesfalls,  weder  subjectiv, 
noch   objectiv,  als  stärkerer  Ausfluß  bemerkbar  macht. 

Mit  einer  quantitativ  vermehrten  Absonderung 
gehen  zumeist  bestimmte  Veränderungen  des  Secretes 
Hand  in  Hand,  welche  sich  zum  Theile  bereits  makroskopisch 
erkennen  lassen. 

Die  »pathologischen«  Secretarten  erscheinen 
in  der  Regel  dickflüssig,  eiter-  oder  rahmartig;  dement- 
sprechend wechselt  auch  ihre  Farbe,  welche  nicht  selten 
einen  Stich  ins  Gelbliche  oder  Grünliche  annimmt;  bis- 
weilen findet  man  das  Secret  von  Schaumblasen   durchsetzt. 

Das  pathologische  Secret,  welches  weniger  stark  sauer, 
in  einzelnen,  seltenen  Fällen  sogar  ausgesprochen  alkalisch 
reagiert,  reizt,  wenn  es  als  Ausfluß  zu  Tage  tritt,  die  Haut 
in  der  Umgebung  des  äußeren   Genitale. 

Im  mikroskopischen  Präparate  des  normalen 
Secretes  findet  man  Plattenepithelien  in  wechselnder  Menge, 
weiße     Blutkörperchen     in      geringer     Anzahl ,     von     Mikro- 
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Organismen    hauptsächlich  Stäbchenformen,    und  zwar    vor- 
wiegend zarte,  verschieden  lange  Bacillen. 

Wesentlich  anders  gestaltet  sich  das  mikroskopische 
Bild  des  pathologischen  Scheidensecretes;  vor  allem 
fällt    die  größere  Anwesenheit    von    Eiterkörperchen,    sowie 


Fig.  60. 
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Scheidensecrete:    anormales    (Plattenepithelien,    Bacillen,     freie    Zellkerne); 

b — e  pathologisches:    b  Kokken  ohne  bestimmte  Form    und  Anordnung;   c  intra- 

cellulär  gelagerte  Gonokokken;  d  Soor,  Fäden  und  Sporen;  e  Leptothrix. 

das  Vorherrschen  von  Kokken  der  verschiedensten  Arten 
und  Formen  in  die  Augen.  Unter  zahlreichen,  noch  nicht 
näher  bestimmten  Kokkenformen  können  sich  die  bekannten 
pathogenen:  Staphylo-,  Strepto-  und  Gonokokken  finden  und 
auch  durch  die  Cultur  nachgewiesen  werden;  über  ihre 
Virulenz  entscheidet  der  Thierversuch.  Von  selteneren 
Scheidenbewohnern  sei  das  Oidium  albicans,  die  Leptothrix 
und  das  harmlose  Infusorium  Trichomonas  vaginalis  genannt. 

7* 


lOO  Untersuchung  des  Scheidensecretes. 

Zur  Zeit  der  Geburt  kommt  der  Beschaffenheit  des  Scheiden- 
secretes eine  weit  größereBsdeutung  zu,  als  während  derSchwanger- 
schaft;  die  Entnahme  desselben  hat  selbstverständhch  auch  hier 
unter  Beobachtung  aller  für  ein  einwandfreies  Vorgehen  gelten- 
der Vorsichtsmaßregeln  vor  dem  Reinigungsbade  und  womöglich 
vor  dem  Blasensprunge  zu  geschehen. 

Man  bestimmt  zunächst,  ohne  mit  dem  Secrete  selbst 
irgendwie  in  Berührung  zu  kommen,  dessen  Menge,  Farbe, 
Consistenz  und  Geruch,  entfaltet  mit  zwei  Fingern  der 
einen  Hand  den  Scheideneingang  und  entnimmt  mittelst  einer 
sterilen  Oese  eine  Probe  des  Secretes  vom  Scheidenein- 
gange zur  Feststellung  der  Reaction  auf  Lakmus-  oder  Congo- 
papier  und  zur  mikroskopischen  Untersuchung. 

Will  man  Scheidensecret  aus  tieferen  Antheilen  der 
Scheide  gewinnen,  welches  an  diesen  Stellen  dem  Einflüsse 
der  Außenwelt  weniger  ausgesetzt  ist,  dann  muss  man  mit 
ganz  besonderer  Vorsicht  zuwerke  gehen,  die  Scheiden- 
wandungen mit  sterilen  Spateln  entfalten  und  das  Secret  von 
einer  Stelle  des  Scheidengewölbes,  wohin  Scheideneingangs- 
secret  sicher  nicht  verschleppt  wurde,  entnehmen;  hiezueignen 
sich,  ebenso  wie  zur  Gewinnung  von  reinem  Cervicalsecrete, 
welche  bei  entsprechender  Einstellung  der  Portio  keine  be- 
sonderen Schwierigkeiten  bietet,  am  besten  ausgekochte 
Glascapillaren. 

Das  Scheidensecret  wird,  wenn  es  lufttrocken  geworden 
ist,  durch  dreimaliges  Durchziehen  durch  eine  Flamme 
fixiert  und  hierauf  mit  einer  der  gebräuchlichen  Anilinfarben 
in  alkoholischer  Lösung  (Methylenblau,  Methyl-  oder  Gentiana- 
violett,  eventuell  mit  einer  Carbolfuchsinlösung)  je  nach 
der  Concentration  der  Farbstofflösung  i — 5  Minuten  lang 
auf  dem  Objectträger  gefärbt;  dann  wird  die  über- 
schüssige Farbstofflösung  mit  destilliertem  Wasser  abgespült 
und  das  Präparat  entweder  an  der  Luft  oder  rascher  auf 
Fließpapier  getrocknet;  damit  ist  dasselbe  zur  mikroskopischen 
Untersuchung  fertiggestellt. 

Zur  Züchtung  der  Bacillen  des  normalen  Scheidensecretes 
bedient  man  sich  einer  Fleischpeptonzucker-Bouillon  oder  benützt 
mit  Zucker  versetztes  Glycerin-Agar ;  die  einzelnen  Colonien  er- 
scheinen auf  dem  schrägerstarrten  Agar  als  kleinste,  durch 
scheinende,  thautropfenähnliche  Pünktchen. 


Allgemeines  zur  Geburt 

Die  Geburt  ist  ein  physiologischer  Vorgang,  dessen 
ungestörter  Ablauf  zunächst  von  gewissen  mechanischen 
Verhältnissen  abhängig  ist;  im  allgemeinen  handelt  es  sich 
um  die  Überwindung  einer  Summe  von  Widerständen  durch 
eine  Kraft,  deren  wesentlichste  Arbeitsleistung  in  der  Aus- 
stoßung der  Frucht  besteht. 

Nach  der  Zeit  des  Eintrittes  der  Geburt  scheidet 
man  die  rechtzeitige  am  normalen  Ende  der  Schwanger- 
schaft von  der  vorzeitigen,  der  sogenannten  Fehl-  oder 
Frühgeburt. 

Nach  ihrem  Verlaufe  theilt  man  die  Geburten  in 
normale  und  pathologische;  die  normalen  erfolgen 
spontan  und  in  typischer  Weise,  die  pathologischen 
je  nach  der  Art  und  dem  Grade  der  Geburtsstörungen 
entweder  spontan  —  spontane  pathologische  —  oder 
aber  erst  nach  Intervention  durch  Kunsthilfe  —  operative 
pathologische  Geburten. 

Der  spontane  Ablauf  der  Geburt  am  normalen 
Ende  der  Schwangerschaft  ist  abhängig: 

1.  Von  der  Leistungsfähigkeit  der  austreibenden  Kräfte; 

2.  von  den  räumlichen  Verhältnissen  zwischen  mütter- 
lichen  Geburtswegen  und   Fruchtkörper,  und   endlich 

3.  von  der  richtigen  Anpassung  des  Fruchtkörpers  in 
seinen  jeweiligen  Lagen  und  Stellungen  dem  Geburtscanale 
gegenüber. 

Austreibende  Kräfte.  Geburtsperioden. 

Den  Beginn  der  Geburt  leiten  die  Geburtswehen, 
rhythmische,  periodisch  wiederkehrende,  von  der  Gebären- 
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den  schmerzhaft  empfundene  Zusammenziehungen  der  Gebär- 
muttermuskulatur ein. 

Die  einzelne  Wehe  und  damit  der  Wehenschmerz 
steigt  allmählich  an  (Stadium  incrementi),  um  sich  nach 
Überschreitung  der  sogenannten  Akme  mit  der  nach  und 
nach  wieder  eintretenden  Erschlaffung  der  Uterusmuskulatur 
zu  verlieren  (Stadium  decrementi). 

Der  Sitz  des  Wehenschmerzes  wird  in  der  Regel  in 
die  Lendengegend,  ins  »Kreuz«,  verlegt;  von  hier  ziehen 
ausstrahlende  Schmerzen  gegen  die  Symphyse,  sowie 
in  die  unteren  Extremitäten.  Während  der  Wehe  fühlt 
die  den  Bauchdecken  aufgelegte  Hand  deutlich  einen  Con- 
sistenzwechsel  der  Uterusmuskulatur ;  die  Gebärmutter 
erhärtet  besonders  in  ihrem  oberen  Antheile  (Fundus)  und 
erfährt  gleichzeitig  eine  sieht-  und  fühlbare  Streckung.  Man 
ist  daher  in  der  Lage,  sowohl  die  Dauer  der  einzelnen 
Wehen,  als  auch  deren  zeitliche  Aufeinanderfolge,  die 
Dauer  der  sogenannten  Wehenpause,  objectiv  zu  bestimmen; 
dieser  Umstand  ist,  wenn  man  sich  lediglich  auf  die  äußere 
Untersuchung  beschränken  rnuss,  für  die  Beurtheilung  der 
Wehenthätigkeit  von  der  größten  Bedeutung.  Viel  ge- 
nauere Aufschlüsse  gewährt  allerdings  die  innere  Unter- 
suchung, indem  es  durch  dieselbe  gelingt,  die  Leistungs- 
fähigkeit der  Wehen  in  Bezug  auf  die  Vorbereitung 
und  Aufschließung  der  weichen  Geburtswege  für  den  Durch- 
tritt des   Fruchtkörpers  ganz  genau  festzustellen. 

Den  Zeitabschnitt,  welcher  zwischen  der  ersten  Ge- 
burtswehe und  der  Ausstoßung  der  Frucht  verstreicht,  theilt 
man  in  zwei  Perioden,  in  die  sogenannte  Eröffnungs-  und 
in   die  Austreibungsperiode. 

Während  der  Eröffnungsperiode  differenziert  sich 
die  Gebärmutter  in  zwei  Abschnitte,  einen  oberen  mus- 
kulösen und  einen  unteren  dünnwandigen.  Den  Über- 
gang zwischen  diesen  beiden  Theilen,  dem  oberen  activen 
und  dem  unteren  passiven,  vermittelt  eine  nur  klinisch,  aber 
anatomisch  nicht  genau  bestimmbare  Zone,  der  sogenannte 
Contractionsring. 

Den  unterhalb  des  Contractionsringes  gelegenen  Ab- 
schnitt der  Gebärmutter,  welcher  während  der  Geburts- 
thätigkeit  eine  immiCr  mehr  zunehmende  Dehnung    erfährt, 
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bezeichnet  man  als  unteres  Uterinsegment;  letzteres 
und  die  Scheide  bilden  den  passiven  Durchtrittsschlauch. 
Der  Contractionsring  ist  demnach  der  Ausdruck  der  Grenze 
zwischen  dem   activen  und  passiven  Theile  der  Gebärmutter. 

Bei  Erstgebärenden  wird  der  Cervicalcanal  zumeist  schon 
einige  Zeit  vor  der  Geburt  zur  Bildung  des  unteren  Uterin- 
segmentes aufgebraucht;  an  diesem  Vorgange  sind  die  sogenannten 
Schwangerschaftsvvehen  betheiligt;  dieselben  zeigen  weder 
in  Bezug  auf  ihre  Dauer,  noch  in  der  Zeit  ihrer  Aufeinanderfolge 
einen  bestimmten  Typus;  ihre  Intensität  ist  zumeist  eine  geringe, 
so  dass  sie  entweder  nur  als  leichte  Zusammenziehungen  der 
Gebärmutter  (Dolores  praeparantes)  oder  überhaupt  nicht  em- 
pfunden werden. 

Die  Wehen  treten  in  der  Eröffnungsperiode,  welche 
bei  Erstgebärenden  durchschnittlich  16 — 20,  bei  Mehr- 
gebärenden 8  —  II  Stunden  dauert,  in  Zwischenräumen  von 
10  — 15  Minuten  auf  und  halten  i  —  i'^/^  Minuten  an;  dabei 
besorgen  dieselben  außer  der  Differenzierung  der  Gebär- 
mutter die  Eröffnung  des  (äußeren)  Muttermundes,  wodurch 
die  Gebärmutterhöhle  schließlich  in  offene  Communication 
mit  der  Scheide  tritt;  die  Erweiterung  des  äußeren 
Muttermundes  erfolgt  normalerweise  durch  den  unteren 
Pol  der  Eiblase.  Letztere  erfährt  mit  jeder  Wehe  eine 
Steigerung  ihres  allgemeinen  Inhaltsdruckes,  wölbt  sich 
zunächst  von  innen  her  gegen  den  Muttermund  zu  vor  und 
stülpt  sich,  sobald  dieser  auseinanderzuweichen  beginnt, 
durch  denselben  in  die  Scheide.  Mit  jeder  neuen  Wehe 
drängt  die  zu  dieser  Zeit  prall  gespannte  Blase  die  Mutter- 
mundsränder weiter  auseinander,  bis  dieselben  vollständig 
an  die  Scheidenwand  gedrängt  und  endlich  überhaupt  nicht 
mehr  nachweisbar,  verstrichen  sind.  Die  vollständige  Er- 
öffnung des  Muttermundes,  das  sogenannte  Verstrichen- 
sein der  Muttermundslippen,  bezeichnet  den  Ab- 
schluß der  Eröffnungsperiode. 

Es  beginnt  die  Austreibungsperiode.  Normaler- 
weise ist  zu  dieser  Zeit  der  vorliegende  Kindestheil  bereits 
so  tief  in  das  Becken  eingetreten,  dass  dessen  Durchtritt 
durch  den  vollständig  erweiterten  äußeren  Muttermund  bei 
Erstgebärenden  innerhalb  eines  Zeitraumes  von  zwei 
Stunden,  bei  Mehrgebärenden  innerhalb  weniger  Mi- 
nuten bis  zu  einer  halben  Stunde  zu  gewärtigen  ist. 
Zumeist  folgt  nun  der  Blasensprung  dem  Verstreichen 
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des  Muttermundes,  nachdem  die  Elasticitätsgrenze  der 
Eihäute  erreicht  ist  (rechtzeitiger  Blasensprung);  in 
diesem  Falle  trifft  also  der  Blasensprung  mit  dem  Ende 
der  Eröffnungsperiode,  beziehungsweise  mit  dem  Anfange 
der    Austreibungsperiode  zusammen. 

Im  unmittelbaren  Anschlüsse  an  den  Blasensprung  entleert 
sich  das  Fruchtwasser;  dasselbe  umspült  innerhalb  der  Amnion- 
höhle  die  Frucht  in  einer  Menge  von  800 — ic^ooc-m^,  besitzt  ein 
specifisches  Gewicht  von  i"ooo  —  i"oo8^,  zeigt  leicht  alkalische 
Reaction,  einen  eigenthümlichen ,  seinem  Eiweißgehalte  ent- 
sprechenden Geruch  und  erscheint  stets  mehr  oder  minder  ge- 
trübt, im  normalen  Zustande  weißlich;  es  enthält  regelmäßig 
Hauttalg,  Wollhaare,  Epidermisschuppen;  Harnstoff  ist  ein  physio- 
logischer, iMeconium  ein  nur  unter  ganz  bestimmten  Umständen 
auftretender  Bestandtheil  desselben;  seiner  chemischen  Zusammen- 
setzung nach  besteht  das  Fruchtwasser  zum  größten  Theile  aus 
Wasser  (über  g8'-/o),  ferner  aus  Albumin  (etwa  57oo)»  löslichen  und 
unlöslichen  Salzen,  festen  und  Extractivstoffen. 

Springt  die  Blase  bevor  der  (äußere)  Muttermund  ver- 
strichen ist,  so  spricht  man  von  einem  vorzeitigen  Blasen- 
sprunge, —  von  einem  verzögerten  dann,  wenn  derselbe, 
trotzdem    der  Muttermund    bereits  verstrichen    ist,    nicht    erfolgt. 

Ein  vorzeitiger  Blasensprung  ereignet  sich  besonders 
leicht,  wenn  Theile  des  Eisackes  pathologisch  verändert, 
oder  einem  besonders  hohen  Drucke  ausgesetzt  sind  (bei  Verwach- 
sungen und  pathologischen  Veränderungen  der  Eihäute  durch  ent- 
zündliche Processe),  beim  engen  Becken,  wenn  der  Kopf  in  das- 
selbe nur  mit  einem  Theile  eintritt  und  neben  ihm  vorbei  die  größte 
Menge  des  Fruchtwassers,  das  sogenannte  Vor  wass er,  während  der 
Wehe  an  den  unteren  Eipol  gepresst  wird.  Durch  unvorsichtiges 
Untersuchen,  besonders  zur  Zeit  einer  Wehe,  kann  durch 
Sprengung  der  Blase  der  vorzeitige  Wasserabfluss  künstlich  herbei- 
geführt werden,    was  als  ein  Kunstfehler  zu  bezeichnen  ist. 

Seltener  als  den  vorzeitigen  beobachtet  man  den  ver- 
zögerten Blasensprung;  in  derartigen  Fällen  handelt  es  sich 
stets  um  eine  besondere  Festigkeit  und  Unnachgiebigkeit 
der  Eihäute,  welche  in  Gestalt  einer  prall  gespannten  Blase  bis 
vor  die  Vulva  treten  können;  betrifft  die  Unnachgiebigkeit  nur 
das  Amnion,  so  kann  sich  dieses  allein  nach  dem  Einreißen  des 
Chorion  in  Form  einer  durchscheinenden  Blase  vorstülpen  (un- 
vollständiger Blasensprung). 

Reißen  die  Eihäute  an  einer  anderen  (höher  gelegenen) 
Stelle  als  gewöhnlich  (im  Bereiche  des  Muttermundes)  ein,  so 
spricht  man  von  einem  hohen  Blasensprunge,  dabei  geht  nur 
ein  geringer  Theil  des  Fruchtwassers  ab,  der  größte  Theil  bleibt  in 
der  Eiblase  zurück. 

Als  Folge  des  vorzeitigen  Blasensprunges  tritt  in 
der  Regel  eine  Verzögerung  der  Geburt  trotz  der  gewöhnlich 
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vorhandenen  Verstärkung  der  Geburtswehen  ein.  Die  Verlängerung 
der  Geburtsdauer  wird  hauptsächlich  dadurch  bedingt,  dass  die  Er- 
öffnung des  Muttermundes  lange  Zeit  in  Anspruch  nimmt.  Durch 
den  Fortfall  der  schonend  und  allmählich  erweiternden  Fruchtblase 
fehlt  ein  wesentliches  Unterstützungsmittel  der  Wehen  zur  Er- 
weiterung des  Muttermundes. 

Die  Wehen  werden  in  derartigen  Fällen  nicht  nur  in  ihrer 
Intensität  und  Schmerzhaftigkeit  verstärkt,  sondern  zeigen  auch 
gleichzeitig  in  ihrer  Aufeinanderfolge  Unregelmäßigkeiten, 
indem  der  dem  ganglienreichen  unteren  Uterinsegmente  direct 
aufruhende  vorliegende  Kindestheil  abnorm  häufig  aufeinander- 
folgende Wehen  auslöst. 

Erfolgt  der  vorzeitige  Blasensprung  bei  einem  räumlichen 
Mißverhältnisse  zwischen  Frucht  und  Becken,  welches  an  sich  schon 
eine  erhöhte  Webenthätigkeit  erfordert,  so  können  die  Wehen  so 
rasch  aufeinanderfolgen  und  so  schmerzhaft  empfunden  werden, 
dass  man  von  Krampf  wehen,  bei  den  höchsten  Graden  derselben 
von  einem  Tetanus  uteri  spricht;  die  weitere  Folge  dieses  pa- 
thologischen Verhaltens  des  activen  Abschnittes  der  Gebärmutter 
ist  eine  abnorme  Dehnung  des  unteren  Uterinsegmentes,  welche 
schließlich  zu  einer  Ruptur  des  Uterus  führen  kann. 

Anderseits  kann  in  einem  derartigen  Falle  die  Weben- 
thätigkeit mit  einemmale  vollkommen  erlahmen.  Diese  secundäre 
Wehenschwäche  ist  als  Ermüdungssymptom  der  Uterusmusku- 
latur, sowie  der  die  Wehen  auslösenden  nervösen  Apparate  zu 
betrachten. 

Im  Gegensatze  zur  secundären  Wehenschwäche  kennzeichnet 
sich  die  sogenannte  primäre  Wehenschwäche  durch  eine 
bereits  im  Beginne  der  Geburt  zu  beobachtende  Mangelhaftigkeit 
der  Webenthätigkeit  (Erfolglosigkeit  der  Wehen  infolge  zu  kurzer 
Dauer  und  verspäteter  Aufeinanderfolge).  Man  beobachtet  dieselbe 
häufig  bei  übermäßiger  Ausdehnung  der  Gebärmutter 
(Hydramnios,  Zwillinge),  bei  engen  Becken,  bei  alten  Erst- 
gebärenden, gleichwie  dann,  wenn  während  der  Geburt  zu 
häufig  oder  allzulange  untersucht  wird. 

Eine  weitere  Gefahr  des  vorzeitigen  Blasensprunges 
besteht  darin,  dass  durch  die  langdauernde  Communication  der  Ge- 
bärmutter- und  Eihöhle  mit  der  Scheide  eine  Infection  während 
der  Geburt  begünstigt  wird. 

Wenn  die  Eihäute  so  resistent  sind,  dass  dieselben 
nach  vollständiger  Erweiterung  des  Muttermundes  nicht  ein- 
reißen, so  dass  die  Frucht,  statt  normalerweise  durch  die  Stelle 
des  Eihautrisses  die  Fruchtblase  zu  verlassen,  die  Fruchtblase  vor 
sich  nach  abwärts  drängt,  kann  beim  Tiefertreten  des  voran- 
gehenden Kindestheiles  eine  Ablösung  der  Eiblase  in  toto 
und  damit  eine  vorzeitige  Lösun g  der  Nach geburt  erfolgen; 
die  Folge  dieses  Ereignisses  ist  in  der  Regel  eine  heftige  Blutung, 
wobei  das  Blut  zwischen  Uteruswand  und  Eiblase  herabfließend 
sich  in  die  Scheide  ergießt. 
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Für  das  Kind  kann  die  Geburt  in  den  Eihäuten,  wenn 
dessen  Athemöffnungen  von  einemTheile  derselben  (»Glückshaube«) 
bedeckt  sind  und  nicht  rasch  für  den  Zutritt  der  Luft  gesorgt 
wird,  verhängnisvoll  werden. 

Bei  normalem  Geburtsverlaufe  erfahren  die  Wehen 
zur  Zeit  der  Austreibungsperiode  eine  Steigerung  sowohl 
ihrer  Frequenz,  als  auch  ihrer  Intensität;  dieselben  treten 
nun  als  sogenannte  Schütte  1-  oder  Presswehen  erst  in 
fünf,  gegen  Ende  der  Austreibungsperiode  in  zwei  bis  drei 
Minuten  langen   Zwischenräumen   auf. 

Diese  zumeist  sehr  schmerzhaft  empfundenen  Wehen 
lösen  reflectorisch  die  Thätigkeit  der  Bauchpresse  aus  und 
sind  in   der  Regel  von   Stuhldrang  begleitet. 

Die  Bauchpresse  stellt  eine  wesentliche  Compo- 
nente  der  austreibenden  Kräfte  dar;  sie  tritt  zweckmäßig 
erst  nach  vollständiger  Erweiterung  der  weichen  Geburts- 
wege in  Action.  Durch  ihre  Thätigkeit  wird  zunächst 
eine  Verkleinerung  des  Bauchraum.es  herbeigeführt;  wesent- 
lich unterstützt  wird  dieselbe  durch  das  Tiefertreten 
des  Zwerchfelles,  daher  sucht  die  Gebärende  aus  eigenem 
Antriebe  während  der  Austreibungsperiode  eine  Körper- 
haltung einzunehmen,  in  welcher  sie  einerseits  die  Bauch- 
muskulatur ausgiebig  und  anhaltend  anzuspannen,  ander- 
seits während  der  Wehe  den  Thorax  in  forcierter  Exspirations- 
stellung  zu  erhalten  imstande  ist. 

Diese  Bedingungen  sind  erfüllt,  wenn  die  Frau  bei  mäßig 
erhöhtem  Oberkörper  unter  Abduction  der  Beine  die  Füsse  fest 
anstemmt,  gleichzeitig  dadurch,  dass  sie  sich  mit  den  Händen  an 
den  Bettrand  anhält,  den  Rumpf  fixiert,  und  nun  in  derselben 
Weise,  wie  während  des  Fressens  zum  Zwecke  der  Defäcation, 
einige  Zeit  den  Athem  anhält. 

Bisweilen  versagt  die  Bauchpresse  theilweise  oder 
selbst  vollständig,  so  bei  acuten  entzündlichen  Processen 
des  Peritonaeum,  bei  schweren  Rückenmarkserkrankungen, 
bei  allgemeinen  Schwächezuständen,  besonders  bei  Er- 
schlaffungszuständen  der  Bauchdecken  (Diastase  der  Recti), 
bei  herabgekommenen,  kachektischen  Gebärenden,  sowie 
bei  sonst  gesunden  Frauen,  welche  durch  eine  lange  Ge- 
burtsdauer erschöpft  sind. 

Betreffs  der  Betheiligung  der  weichen  Geburts- 
wege unterhalb  des  Contractionsringes  ist  zu  bemerken, 
dass  sich    dieselben    im   allgemeinen    passiv  verhalten.    Den 
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Scheidenwandungen  allerdings  ist  ein  gewisser  Grad  von 
Contractilität  eigen,  und  kann  bei  der  Austreibung  des 
Kindes  ausgenützt  werden. 

Das  Eigengewicht  des  Kindes  spielt  nur  bei  der  Geburt 
in  aufrechter  Stellung  (Sturzgeburt,  Partus  praecipitatus) 
eine  Rolle;  weil  es  bei  der  Sturzgeburt  häufig  zu  Zerreißungen 
der  Nabelschnur  und  zu  Verletzungen  des  Kindes  kommt,  gewinnt 
dieselbe  eine  gerichtsärztliche  Bedeutung.  Für  die  Gebärende 
besteht  die  Gefahr  der  Sturzgeburt  in  lebensgefährlichen  Blutungen 
zufolge  der  gewaltsamen  Trennung  der  Place nta  von  ihrer 
Haftfläche  oder  infolge  einer  Einstülpung  des  Gebärmutter- 
grundes (Inversio  uteri);  ferner  beobachtet  man  nach  Sturz- 
geburten die  tiefgreifendsten  Verletzungen  des  Dammes. 

Von  dem  eben  besprochenen,  activen  und  passiven 
Verhalten  der  weichen  Geburtswege,  sowie  von  dem  Ver- 
hältnisse des  Fruchtkörpers  zu  dem  in  seiner  Form  unver- 
änderlichen knöchernen  Geburtscanale  ist  der  Ablauf  des 
sogenannten   Geburtsmechanismus  abhängig. 

Zum  ungestörten  Ablaufe  desselben  sind  vor  allem 
normale  Größenverhältnisse  der  Frucht  und  ent- 
sprechende Raumverhältnisse  des  Beckens  unbe- 
dingte Erfordernisse;  diese  Bedingungen  vorausgesetzt,  ver- 
läuft der  Geburtsmechanismus  am  günstigsten,  wenn  die  in 
den  einzelnen  Beckenabschnitten  verfügbaren  Räumlichkeiten 
in  der  Weise  ausgenützt  werden,  dass  der  das  Becken 
passierende  Fruchttheil  in  seinen  (wechselnden)  Lagen  und 
Stellungen   den  kleinsten  Raum   beansprucht. 

Geburtsmechanismus. 

Wäre  der  Geburtscanal  ein  einfacher  Hohlcylinder, 
welchen  der  Fruchtkörper  bei  Längslage  als  walzenförmiges 
Gebilde  —  der  vorangehende  Kindeslheil  als  Kugel  gedacht 
—  genau  ausfüllen  würde,  so  bestünde  die  von  Seite  der 
austreibenden  Kräfte  zu  leistende  Arbeit  lediglich  darin,  die 
Frucht  in  der  Richtung  ihrer  Längsachse  durch  den  Becken- 
canal  hindurch  nach  abwärts  zu  verschieben  und  auf  diese 
Weise  nach  außen  zu  befördern  (einfache  progressive 
Bewegung). 

In  der  That  ist  diese  Bewegung  die  wichtigste  wäh- 
rend der  Geburt;  doch  wird  dieselbe  durch  gewisse  Dre- 
hungen,   welche  durch    die  gegenseitigen  Verhältnisse  der 
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untereinander  ungleichen  Schädel-  und  Beckendurchmesser 
in  den  einzelnen  Ebenen  bedingt  sind,  wesentlich  compliciert. 

Versucht  man  es,  die  Leiche  einer  reifen  Frucht 
durch  ein  skeletiertes  Becken  in  Kopflage  durchzu- 
führen, so  ergeben  sich  in  der  Beckeneingangsebene  nur  die 
Möglichkeiten  eines  Eintrittes  des  Schädels  mit  quer-  oder 
schrägverlaufender  Pfeilnaht;  je  tiefer  man  den  Schädel  in 
das  kleine  Becken  hineinzudrücken  sucht,  je  mehr  derselbe  also 
dem  Beckenausgang  sich  nähert,  umsomehr  ist  man  gezwungen, 
den  schrägen  Verlauf  der  Pfeilnaht  zu  steigern;  im  Becken- 
ausgange muss  letztere  schließlich  eine  vollständige  Drehung  um 
90°  beschrieben  haben,  wonach  die  Pfeilnaht  in  dieser  Beckenebene 
gerade  von  vorn  nach  hinten  verläuft. 

Die  Schultern  verhalten  sich  hiebei  in  folgender  Weise: 
Wenn  der  Kopf  so  tief  getreten  ist,  dass  die  Schultern  in  den 
Beckeneingang  eintreten  müssen,  so  erfolgt  ihre  Einstellung  in 
einem  leichten  Schrägstande  (der  Rücken  sieht  nicht  genau 
nach  einer  Seite,  sondern  gewöhnlich  etwas  mehr  nach  vorne);  aus 
dieser  Stellung  begeben  sich  die  Schultern  mit  ihrem  Breiten- 
durchmesser (Schulterbreite)  in  einen  ausgesprochenen  Schräg- 
stand, um  im  Beckenausgange  in  diesem  oder  im  Geradstande 
das  Becken  zu  verlassen;  zuerst  tritt  die  tieferstehende,  vordere, 
unter  dem  Schambogen  befindliche  Schulter  aus,  ihr  folgt  die 
gegen  das  Kreuzbein  gerichtete  hintere  Schulter. 

Der  Rumpf  und  die  kindlichen  (unteren)  Extremitäten 
nehmen  am  Geburtsmechanismus  durch  bestimmte  Drehungen 
von  mehr  untergeordneter  Bedeutung  theil. 

An  einer  Kindesleiche,  welche  in  Beckenendlage 
durch  das  skeletierte  Becken  hindurchgeleitet  wird,  spielt  sich  der 
Durchtrittsmechanismus,  in  großen  Zügen  dargestellt,  folgender- 
maßen ab: 

Der  Eintritt  des  Beckenendes  der  Frucht  in  das  kleine 
Becken  erfolgt  am  leichtesten  im  Querstande  oder  in  einem 
leichten  Schrägstande  eines  in  sagittaler  Richtung  durch  das 
Becken  des  Kindes  verlaufenden  Durchmessers,  welcher  dem 
fronto-occipitalen  am  Schädel  entspricht. 

In  der  Beckenweite  und  in  der  Beckenenge  muss  der  Steiß 
Drehungen  beschreiben,  welche  den  mit  dem  Kopfe  ausgeführten 
vollständig  analog  sind;  schließlich  gelangt  der  Steiß  mit  dem 
eben  erwähnten  Durchmesser  im  Beckenausgange  gleichfalls  in 
den  Geradstand  und  verlässt  in  diesem  (oder  in  einem  leichten 
Schrägstande)  das  Becken. 

Der  quere,  sogenannte  bisiliacale  Durchmesser,  welcher 
der  Hüftbreite  entspricht,  macht  genau  denselben  Mechanismus 
durch,  wie  bei  der  Schädellage  die  Schulterbreite.  Die  Hüft- 
breite tritt  also  im  Gerad-  oder  in  einem  leichten  Schräg- 
stande ein  und  dreht  sich  beim  Tiefertreten  immer  weiter  nach 
vorne,  bis  im  Beckenausgange  der  bisiliacale  Durchmesser 
sehr  stark  schräg,  nahezu  in  den  queren  Durchmesser 
dieser  Beckenebene  zu  stehen  kommt. 
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Ist  die  Hüftbreite  geboren,  so  treten  die  Schultern  im 
Schrägstande  durch  das  kleine  Becken  bis  zum  Beckenaus- 
gange herab.  Im  Beckenausgange  zeigen  dieselben  das  Bestreben, 
sich  in  den  Querstand  zu  begeben.  Der  Kopf,  als  zuletzt  aus- 
tretender Theil,  begibt  sich  mit  schräg  verlaufender  Pfeilnaht  in 
den  Beckeneingang  und  erfährt  in  der  Beckenweite  und  Becken- 
enge seine  Drehung  derart,  dass  er  mit  gerade  verlaufender  Pfeil- 
naht das  Becken  verlässt. 

Hiebei  muss  die  normale  Haltung  des  Kopfes  (Flexion 
mit  möglichst  starker  Annäherung  des  Kinnes  an  die  Brust) 
während  des  Verlaufes  des  künstlich  nachgeahmten  Geburts- 
mechanismus bis  zu  dem  Augenblicke,  wo  der  Kopf  das  Becken 
verlässt,  erhalten  bleiben. 

Vergleicht  man  den  Ablauf  des  Geburtsmechanismus  in  den 
beiden  gewählten  Beispielen,  so  ergibt  sich  als  gemeinsame 
Hauptbewegung  —  Cardinalbe wegung  —  eine  progressive 
von  oben  (Beckeneingang)  nach  abwärts  (Beckenausgang); 
gleichzeitig  erfolgen  Drehungen  des  Kopfes,  der  Schultern  und 
Hüften  in  der  Weise,  dass  sich  im  allgemeinen  die  geraden 
Durchmesser  ausihrem  ursprünglichen  Querstand  in  den 
Geradstand  begeben  (Rotation)  und  in  diesem  das  Becken 
verlassen. 

Von  einem  Geburtsmechanismus  kann  überhaupt  nur 
bei  Länjrslaofen  die  Rede  sein;  sein  Verlauf  ist  w^esentlich 
von  der  Einstellung  des  vorangehenden  großen  Kindes- 
theiles  abhängig;  demnach  spielt  sich  der  Geburtsmecha- 
nismus bei  den  Längslagen,  bei  denen  der  Kopf  der 
Frucht  der  vorangehende  Kindestheil  ist,  nach  der 
Einstellung  in  sogenannter  Hinterhaupts-,  Vorderhaupts-, 
Stirn-  und   Gesichtslage  in   verschiedener  Weise  ab. 

Am  häufigsten  hat  man  Gelegenheit,  den  Geburts- 
mechanismus bei  Hinterhauptslage  zu  beobachten  (in 
mehr  als   go^o   ^^^^r  Fälle). 

Bei  derselben  zeigt  das  Hinterhaupt,  beziehungsweise 
die  kleine  Fontanelle,  entsprechend  der  normalen  Haltung 
der  Frucht  schon  bei  dem  Eintritte  des  Kopfes  in  das 
kleine  Becken  die  Tendenz,  tiefer  zu  stehen  als  die  große 
(siehe  Fig.  4  und  5)  und  behält  diese  Stellung  v^^ährend 
des  ganzen  Ablaufes  des  Geburtsmechanismus  bei;  die  kleine 
Fontanelle  bildet  in  allen  Beckenebenen  den  tiefsten,  den 
sogenannten  Führungspunkt  oder  die  Leitstelle. 

Bei  der  Geburt  in  Hinterhauptslage  erfolgt  der 
Eintritt  des  kindlichen  Schädels  in  den  Becken- 
eingang bei  leicht  gesenktem  Hinterhaupte  mit 
querverlaufender  Pfeilnaht. 
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I.  Hinterhauptslage.  Querstand. 


Fig.  62. 


II.  Hinterhauptslage.  Querstand. 


Fig.  63. 


I.  Hinterhauptslage.  Schrägstand;  normale  Rotation. 
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Mit  dem  Tiefertreten  des  Kopfes,  zunächst  in  die  Ebene 
der  Beckenweite  und  hierauf  in  die  der  Beckenenge,  findet 
normalerweise  eine  Rotation  der  kleinen  Fontanelle 
gegen  dievordere  Beckenwand  zu  statt;  hiedurch  begibt 

Fig.  64. 


11.  Hinterhauptslage.  Schrägstand;  normale  Rotation. 


f Hinterhauptslage.  Geradstand;  normale  Rotation. 
V  vorn  (Symphyse),  h  hinten  (Kreuzbein),   TT  Tub.  oss.  ischii. 

sich  die  Pfeilnaht  aus  dem  Querstande  in  einen  immer 
mehr  ausgesprochenen  Schrägstand;  indem  die  kleine 
Fontanelle  bei  ihrer  Rotation  einen  vollständigen  Viertel- 
bogen beschreibt,  gelangt  der  Schädel  schließlich  mit 
gerade  von  vorn  nach  hinten  verlaufender  Pfeil- 
naht an  den  Beckenausgang;  die  kleine  Fontanelle 
steht    nun    unmittelbar   hinter,  beziehungsweise  unter  der 
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Fig.  66. 


Symphyse,     die    große  Fontanelle    sieht  gegen   die  Kreuz- 
beinhöhlung. 

Der  für  die  Hinterhauptslage  in  sämmtlichen  Phasen  des 
Geburtsmechanismus  bezeichnende  Tiefstand  der  kleinen 
Fontanelle    wird  gewöhnlich  in  folgender  Weise  erklärt: 

Denkt  man  sich,  entsprechend  der  Einpflanzung  der  Wirbel- 
säule   an    der    kindlichen  Schädelbasis    diese    in  zwei  Abschnitte, 

einen  vorderen  größeren  und 
hinteren  kleineren  zerlegt,  die 
nach  abwärts  wirkende  Kraft 
der  Wehenthätigkeit  in  die 
Gegend  des  Hinterhauptsloches 
verlegt,  und  die  Widerstände, 
welche  das  knöcherne  Becken 
dem  Tieferrücken  des  Kopfes 
entgegensetzt,  an  der  Peripherie 
des  Schädels  angreifend,  so  er- 
geben die  beiden  Abschnitte  der 
Schädelbasis  Hebelarme  von  un- 
gleicher Länge.  Bei  gleichen 
Widerständen  muss  der  längere 
Hebelarm  dem  kürzeren  gegen- 
über zurückbleiben;  das  Vorder- 
haupt wird  zurückgehalten, 
während  das  Hinterhaupt  sich 
senkt. 

Während  des  Durch- 
trittes des  Schädels  durch 
den  Beckencanal  hält  die 
Pfeilnaht,  so  lange  der  Schädel 
quer  oder  schräg  steht,  keines- 
wegs genau  die  Mitte  zwi- 
schen Promontorium  und 
Symphyse,  beziehungsweise 
vorderer  und  hinterer  Becken- 
in der  Regel  der  hinteren 
als   der  vorderen.    (Naegele- 


Schematische  Darstellung  der  Senkung 
der  kleinen  Fontanelle  bei  Hinterhaupts- 
lagen. WW  die  in  ihrer  Kraftwirkung 
nach  aufwärts  wirkenden  Widerstände. 
F  die  Kraft  des  Wehendruckes,  in  der 
Richtung  der  Wirbelsäule  nach  abwärts 
zu  wirkend,  in  der  Gegend  des  Hinter- 
hauptsloches (fo)  angreifend  gedacht. 
vfo  der  längere,  fo  h  der  kürzere  Hebel- 
arm, v'  h'  der  schräge  Verlauf  der 
Schädelbasis  bei  der  Senkung  des  Hinter- 
hauptes von  h  nach  h'. 


wand    ein,    sondern    verläuft 

Beckenwand  etwas  näher 

sehe  Obliquität;  siehe  Fig.   6i    und   62). 

Dieses  Verhalten  der  Pfeilnaht  beansprucht  insoferne  ein 
besonderes  Interesse,  als  extreme  Grade  dieser  Obliquität  zu  den 
pathologischen  Scheitellagen  (besser  -Einstellungen)  gezählt 
werden  müssen;  verläuft  diePfeilnaht  der  hinterenBeckenwand  so  be- 
deutend genähert,  dass  das  vordere  Scheitelbein  in  seiner  größten 
Ausdehnung  abgetastet,  das  hintere  dagegen  kaum  erreicht  werden 
kann,  so  spricht  man  von  einer  Vorderscheitelbeineinstel- 
lung —  im  entgegengesetzten  Falle,    wenn  die  Pfeilnaht  der  Sym- 
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physe  in  abnormer  Weise  genähert  ist,  von  einer  Hinterscheitel- 
beineinstellung; in  beiden  Fällen  besteht  eine  abnorme 
Haltung  der  Frucht,  indem  der  Kopf,  respective  der  Hals  der- 
selben sich  nach    einer    oder    der  anderen  Seite  hin  in  abnormer 

Fig.  67. 


Hinterscheitelbeineinstellung. 

Beugestellung  (Lateralflexion)  befindet;  (beim  Touchieren  er- 
reicht man  in  derartigen  Fällen  entweder  hinter  der  Symphyse 
oder  in  der  Kreuzbeinhöhlung  sehr  leicht  ein  Ohr  der  Frucht). 

Fig.  68. 


Vorderscheitelbeineinstellang. 

Bezüglich  des  gegenseitigen  Verhältnisses  der  Schädel- 
maße zu  den  Beckendurchmessern  wurde  bereits  eingangs 
hervorgehoben,  dass  das  Bestreben  besteht,  dasselbe  mög- 
lichst günstig  zu  gestalten ;  dies  ist  dann  der  Fall,  wenn 
die  in  den  einzelnen  Beckenebenen  in  Betracht 
kommenden   Durchmesser  des  kindlichen   Schädels 

Knapp,  Geburtshilfliche  Propädeutik.  g 
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in  größere  Durchmesser  des  mütterlichen  Beckens 
zu  stehen  kommen.  So  tritt  im  Beckeneingange  der  Schädel 
bei  der  Hinterhauptslage  mit  einem  queren  Durchmesser, 
welcher  seiner  Größe  nach  zwischen  dem  bitemporalen  und 
biparietalen  Durchmesserliegt  (8 — (^^/^cin),  in  den  geraden 
Durchmesser  des   Beckeneinganges   {ii  cm)  ein. 

Der  suboccipito-frontale  Durchmesser  verläuft  hiebei 
in  frontaler  und  etwas  absteigender  Richtung;  sein  Maß 
beträgt  nicht  ganz  iocin\  dadurch  passt  derselbe  in  die 
queren  Durchmesser  des  Beckenein  ganges  (13  V2  <:?;/)  und  der 
Beckenweite  (i  2  ^j^  cui).  In  der  Beckenenge,  in  welcher  der  quere 
Durchmesser  nur  10  cm  beträgt,  stellt  sich  der  suboccipito- 
frontale  Durchmesser  dementsprechend  in  einen  der  schrägen 
Durchmesser  dieser  Ebene  ein.  Im  Beckenausgange  fällt 
der  suboccipito-frontale  Durchmesser  in  den  an  Größe 
nahezu  gleichen,  durch  Zurückweichen  der  Steißbeinspitze 
aber  erweiterungsfähigen  geraden  Durchmesser.  Die  queren 
Durchmesser  des  Schädels  finden  dabei  im  queren  Durch- 
messer des  Beckenausganges  genügend  Raum. 

Die  dem  suboccipito-frontalen  Durchmesser  entspre- 
chende Circumferenz  (Circumferentia  suboccipito-frontalis) 
stellt  das  Durchtrittsplanum  bei  der  Hinterhauptslage 
dar   (siehe   Fig.   34). 

Je  nach  der  Lage  des  Rückens  der  Frucht  und  damit 
auch  der  kleinen  Fontanelle  unterscheidet  man  die  erste 
und  zweite  Hinterhauptslage;  erstere  wird  annähernd 
doppelt  so  häufig  beobachtet  als  letztere.  Bei  der  ersten 
Hinterhauptslage  dreht  sich  die  kleine  Fontanelle  im  Ver- 
laufe der  Geburt  von  links  seitwärts  nach  vorne  unter  die 
Symphyse  (Fig.  61,  63,  65).  Bei  der  zweiten  Hinterhaupts- 
lage rückt  die  kleine  Fontanelle  im  Sinne  des  Uhrzeigers  von 
der  rechten  Seite  nach  vorne,  gleichfalls  unter  den  Scham- 
bogen  (Fig.   62,    64,   65). 

Rotiert  das  Hinterhaupt  (die  kleine  Fontanelle)  statt 
nach  vorne  gegen  den  Schambogen  zu  nach  hinten  gegen 
die  Kreuzbeinhöhlung  Cgegen  eine  Articulatio  sacro-iliaca), 
so  bezeichnet  man  diesen  Vorgang  als  abnorme  Rotation 
(Fig.   69,   70,   71). 

Tritt  die  Frucht  in  ausgesprochen  dorso-posteriorer 
Stellung  und  demnach  mit  schräg  nach  hinten  zu  verlaufender 
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Pfeilnaht  in  das  kleine  Becken  ein,  so  erscheint  die  kleine 
Fontanelle  gleichfalls  gegen  ein  Kreuzdarmbeingelenk  zu 
gerichtet  (siehe  Fig.   5). 


Fig.  69. 


I.  Hinterhauptslage.  Schrägstand ;   abnorme  Rotation. 

Diese  primären  Lagen,  beziehungsweise  Einstellungen 
der  Frucht  bezeichnet  man  als  Busch'sche-  (erste  oder 
zweite)  Lagen  oder  als  dritte  und  vierte  Hinterhaupts- 
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II.   Hinterhauptslage.  Schrägstand;  abnorme  Rotation. 


läge,  je  nachdem   die  kleine  Fontanelle  in   der  Gegend   der 
rechten   oder  linken   Kreuzdarmbeinfuge  sich   befindet. 

Es  kann  sich  somit  im  Beginne  der  Geburt  der 
Touchierbefund  bei  dritter  und  vierter  Hinterhauptslage 
mit  dem   bei  abnormer  Rotation   decken. 

8* 
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An  der  Hand  eines  concreten  Beispieles  werden  sich  diese 
Verhältnisse  verständlicher  als  durch  bloße  theoretische  Betrach- 
tungen erläutern  lassen. 

Nehmen  wir  an,  es  sei  eine  Frucht  im  Beginne  der  Geburt 
in  zweiter  Hinterhauptslage,  bei  welcher  bekanntlich  der  Rücken 
gewöhnlich  etwas  mehr  nach  hinten  zu  sieht  (dorso-posteriore 
Stellung)  eingestellt,  und  nun  bleibe  der  Rücken  im  Verlaufe  der 
Geburt  nach  rückwärts  gekehrt,  so  wird  auch  die  ursprünghch 
rechts  und  etwas  gegen  das  Kreuzbein  stehende  kleine  Fon- 
tanelle bei  ihrem  Tiefertreten  statt  nach  vorne  gegen  die 
Symphyse,  nach  hinten  gegen  das  Kreuzbein  sehen. 

In  einem  zweiten  Falle  stehe  die  kleine  Fontanelle  ur- 
sprünglich genau  rechts  seitlich;    im  Verlaufe    der  Geburt   drehe 

Fig.  71. 


Hinterhauptslage.  Geradstand;  abnorme  Rotation. 


sich  dieselbe  aber  (beispielsweise  in  der  Beckenweite)  statt  nach 
vorne  nach  rückwärts  gegen  das  Kreuzbein,  so  wird  in  beiden 
Fällen  der  Befund  derselbe  sein  —  in  beiden  handelt  es  sich  um 
Hinterhauptslagen,  bei  welchen  die  kleine  Fontanelle  statt  nach 
vorne  nach  hinten  sieht,  nur  hat  man  es  in  dem  erstgenannten 
Falle  mit  einer  primären  Einstellung  der  Pfeilnaht,  beziehungs- 
weise der  kleinen  Fontanelle  nach  rechts  und  hinten  zu  thun, 
während  im  zweiten  Falle  derselbe  Befund  als  die  Folge  einer 
abnormen  Rotation  der  kleinen  Fontanelle  anzusehen  ist. 

Sowohl  aus  erster  als  auch  aus  zweiter  Hinterhaupts- 
lage entwickelt  sich  bei  normaler  Rotation  im  Becken- 
ausgang ein  Geradstand,  dem  man  nicht  ohneweiters 
ankennen  kann,  ob  er  aus  einer  ersten  oder  zweiten  Lage 
hervorgegangen  ist;  die  kleine  Fontanelle  steht  als  tiefster 
Punkt  vorne   unter  der  Symphyse  (Fig.   65). 

Aus  der  dritten  und  vierten  Hinterhauptslage,  sowie 
aus  der  abnormen   Rotation    geht  gleichfalls  im   Beckenaus- 
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gange  ein  Geradstand  hervor,  nur  liegt  die  kleine  Fontanelle 
dabei  —  ebenfalls  als  tiefster  Punkt  —  hinten  in  der  Ge- 
gend des  Kreuz-Steißbeingelenkes  (Fig.   71). 

Sowohl  bei  der  Hinterhauptslage  als  auch  bei  den  übrigen 
Lagen,  beziehungsweise  Einstellungen  können  während  der  Ge- 
burt Übergänge  derselben  ineinander,  und  zwar  am  häufigsten 
in  dem  Sinne  beobachtet  werden,  dass  entweder  seltene  primäre 
Einstellungen  sich  in  die  häufiger  zu  beobachtenden  umwandeln, 
oder  in  Fällen  abnormer  Rotation  schließlich  —  oft  erst  im  Becken- 
ausgang —  noch  die  normale  Rotation  eintritt;  bleibt  die  Rotation 
überhaupt  aus,  dann  rückt  der  Schädel  mit  querverlaufender  Pfeil- 


I.  Hinterhauptslage.    Tiefer  Querstand. 


naht  auf  den  Beckenboden;  man  bezeichnet  dieses  abnorme  Vor- 
kommen als  tiefen  Querstand  des  Kopfes  (Fig  72). 

Während  bis  zu  dem  Augenblicke,  wo  der  Kopf  an 
die  untere  Beckenapertur  gelangt  ist  und  im  Begriffe  steht 
dieselbe  zu  verlassen,  die  Weichtheile  des  mütterlichen 
Beckens  anscheinend  einen  nur  unwesentlichen  Einfluss 
auf  den  Ablauf  des  Geburtsmechanismus  äußern,  beginnen 
dieselben  am  Beckenboden  dem  austretenden  Kopfe  eine 
ganz  eigene  Direction  zu  geben ;  ihr  Widerstand  zwingt 
denselben  nämlich  zu  einer  neuerlichen  Rotation,  und 
zwar  zu  einer  solchen  um  die  Symphyse  nach  aufwärts 
zu;  dabei  bildet  der  Nacken  das  Hypomochlion,  während 
unter  Entfernung  des  Kinnes  von  der  Brust  (Deflexion)  das 
Vorderhaupt,  die  Stirne,  das  Gesicht  und  zum  Schlüsse  das 
Kinn    über    dem  Damme    hervortreten;    sobald    der   Schädel 
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geboren  ist,  dreht  sich  die  Frucht,  um  die  Einstellung  der 
Schultern  zu  ermöglichen,  (in  der  Regel)  mit  dem  Hinter- 
haupte nach  jener  Seite,  nach  welcher  dasselbe  beim  Ein- 
tritte in  das  kleine  Becken  gerichtet  war  (äußere  Ro- 
tation). 

Ein  vollkommenes  Vertrautsein  mit  dem  Geburts- 
mechanismus bei  Hinterhauptslagen  erleichtert,  beziehungs- 
weise ermöglicht  geradezu  erst  das  Verständnis  des  Ge- 
burtsmechanismus bei  den  übrigen  Schädeleinstel- 
lungen. Man  hat  sich  im  allgemeinen  nur  gegenwärtig  zu 
halten,  dass  in  Fällen  letzterer  Art  die  Leitstelle  eine  andere 
ist,  im  großen  und  ganzen  aber  sowohl  die  progressive 
Bewegung  als  auch  die  innere  Rotation  in  analoger  Weise 
wie  die  der  kleinen  Fontanelle  bei  Hinterhauptslage  erfolgt. 

Bei  der  Vorderhauptslage,  dem  leichtesten  Grade 
der  sogenannten  Deflexionslagen,  welche  insgesammt  auf 
eine  abnorme  Entfernung  des  Kinnes  der  Frucht  von  der 
Brust  zurückzuführen  sind,  erfolgt  demnach  im  Verlaufe 
der  progressiven  Bewegung  die  Rotation  eines  Abschnittes 
der  zu  tiefst  stehenden  großen  Fontanelle  nach  vorne  zu, 
gegen,  und  endlich  unter  die  Symphyse;  der  Kopf  passiert 
bei  dieser  Stellung  die  einzelnen  Beckenebenen  und  schließ- 
lich die  Vulva  mit  einem  Durch trittsplanum,  welches 
annähernd  der  Circumferentia  fronto-occipitalis  entspricht 
(siehe  Fig.  34),  somit  in  der  Richtung  eines  ungünstigeren, 
größeren  Schädeldurchmessers,  als  bei  Hinterhauptslage. 

Bei  stärkerer  Deflexionshaltung  des  Kopfes  kommt  es 
zur  Stirnlage;  bei  dieser  bildet  die  Glabella  die  Leitstelle. 
Eine  vollständige  Deflexion  führt  zur  Gesichtslage,  hiebei 
ist  die  Kinnspitze  der  Führungspunkt.  Das  Durchtritts- 
plan um  ist  bei  der  Gesichtslage  am  größten,  es  entspricht 
annähernd  der  Circumferentia  mento-occipitalis  (sieheFig.  34). 
während  das  Durchtrittsplanum  bei  der  Stirnlage  in  Bezug 
auf  seine  Größe  zwischen  dem  bei  der  Vorderhaupts-  und 
dem  bei  der  Gesichtslage  liegt. 

Bei  sämmtlichen  Deflexionslagen  wird  infolge  des 
ungünstigeren  Durchtrittsplanums  der  Austrittsmecha- 
nismus erschwert  und  verzögert;  vollends  unmöglich 
wird  derselbe,  wenn  sich  bei  der  Gesichtslage  das  Kinn 
statt  nach  vorne  zu   gegen   die  Symphyse   (normale  Rota- 
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Fig.  73. 


II.  Gesichtslage.  Schrägstand ;  normale  Rotation. 


Fig.  74. 


Gesichtslage.  Geradstand;  normale  Rotation. 


I.  Gesichtslage.  Schrägstand;  abnorme  Rotation. 
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tion  Fig.  73  und  74),  nach  hinten  gegen  die  Kreuzbein- 
höhlung zu  dreht  (abnorme  Rotation  Fig.   75). 

Der  Geburtsmechanismus  bei  Beckenendlagen  wurde 
im  allgemeinen  (S.  108)  bereits  besprochen;  an  dieser  Stelle  ist 
nur  noch  nachzutragen,  dass  man  als  Querstand  bei  Becken- 
endlagen jene  Stellung  bezeichnet,  bei  welcher  der  Rücken 
genau  nach  einer  Seite  sieht,  der  bisiliacale  Durchmesser 
demnach  in  sagittaler  Richtung  verläuft;  dementsprechend 
bezeichnet  man  als  Geradstand  (Stellung  im  Beckenaus- 
gange) die  Stellung  des  Rückens  nach  vorne,  den  Verlauf 
des  bisiliacalen  Durchmessers  in  frontaler  Richtung. 

Wie  bei  der  Geburt  des  vorangehenden  Kopfes,  ist 
es  auch  zum  ungestörten  Ablaufe  des  Geburtsmechanismus 
des  nachfolgenden  Kopfes  erforderlich,  dass  derselbe 
seine  physiologische  Flexionsstellung  beibehalte,  andern- 
falls kommt  es  zu  ungünstigen  Einstellungen,  welche  in 
analoger  Weise,  wie  dies  bereits  früher  für  die  Deflexions- 
lagen  im  einzelnen  hervorgehoben  wurde  (Vergrößerung 
des  Durchtrittsplanums),  zu  beurtheilen  sind. 

Einer  besonderen  Bemerkung  bedarf  der  Austritts- 
mechanismus der  Arme  bei  der  Geburt  in  Becken- 
endlage. 

Bei  physiologischer  Haltung  der  oberen  Extremitäten 
(Beugung  im  Ellbogengelenke  und  Kreuzung  über  der  Brust) 
tritt  bei  spontaner  Geburt  der  eine  Arm  von  der  Kreuzbein- 
höhlung der  einen  Seite  in  schräger  Richtung  längs  des 
Beckenbodens  herab;  der  zweite,  hinter  der  Symphyse  be- 
findliche Arm    folgt    mit    der  nun  tiefer  tretenden    Schulter. 

Bei  reifen  Früchten  ist  man  in  der  Regel  genöthigt, 
den  Geburtsmechanismus  zum  Zwecke  der  Beschleunigung 
der  Geburt  und  zur  Verhinderung  der  Deflexion  des  Kopfes 
in  künstlicher  Weise  zu  beeinflussen.  Die  hiezu  geeigneten 
Handgriffe  (Lösung  der  Arme  und  Entwicklung  des 
Kopfes)   bezeichnet  man   als  Manualhilfe. 

Den  Austrittsmechanismus  der  Frucht  kann  man 
bei  jeder  Geburt  direct  beobachten;  die  Weichtheile 
verhalten   sich   hiebei   in  folgender  Weise: 

Sobald  der  vorangehende  Kindestheil  auf  dem  Becken- 
boden angelangt  ist,  beginnt  derselbe  diesen  vorzuwölben 
und  auszudehnen. 
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Indem  der  vorangehende  (große)  Kindestheil  dem  Becken- 
boden entlang  gegen  den  Scheideneingang  zu  vorrückt, 
wird  mit  einemmale  während  einer  Wehe  ein  Abschnitt 
desselben  im  Scheideneingange  sichtbar,  der  voran- 
gehende Kindestheil  schneidet  ein;  sobald  derselbe  mit 
seiner  größten  Circumferenz  in  der  Vulva  steht,  befindet  er 
sich   im    Durchschneiden. 

In  diesem  Augenblicke  erfährt  sowohl  der  Damm  als 
auch  der  Scheideneingang  die  stärkste  Dehnung;  daher 
hat  man  einerseits  darauf  zu  sehen,  dass  dieselbe  einen  nicht 
zu  hohen  Grad  erreiche,  und  anderseits  darauf  zu  achten, 
dass  die  Entlastung  der  gedehnten  Weichtheile  im  Augen- 
blicke der  Geburt  nicht  zu  unvermittelt  erfolge;  zu  diesem 
Zwecke  schaltet  man  die  Thätigkeit  der  Bauchpresse  da- 
durch aus,  dass  man  die  Frau  in  die  Seitenlage  bringt,  in 
welcher  Lage  auch  die  Unterstützung  des  Dammes,  der 
Dammschutz,  besser  geleistet  werden   kann. 

Der  Dammschutz  besteht  im  wesentlichen  in  einer 
Verhütung  des  allzu  stürmischen  Durchtrittes  des  voran- 
gehenden Kindestheiles,  indem  derselbe  während  der  Wehe 
mit  einer  Hand  zurückgehalten  wird,  indes  die  andere 
Hand  mit  der  Volarfläche  quer  dem  Damme  anliegend, 
die  hintere  Commissur  schonend  über  den  durchschneidenden 
Kindestheil  zurückschiebt  und  durch  einen  mäßigen  gegen 
die  Symphyse  zu  gerichteten  Druck  den  Damm  gleichzeitig 
entlastet  und   unterstützt. 

Mit  der  Ausstol3ung  der  Frucht  hat  die  Austreibungs- 
periode ihren  Abschluss  gefunden;  dieser  schließt  sich  die 
Nachgeburtsperiode  an;  letztere  kann  binnen  weniger 
Minuten  beendigt  sein,  aber  auch  einen  Zeitraum  von  V2  bis 
zu  2  Stunden  beanspruchen;  bei  Mehrgebärenden  vollzieht 
sich  dieselbe  zumeist  innerhalb  kürzerer  Zeit  als  bei  Erst- 
gebärenden; sie  ist  mit  der  vollständigen  Ausstoßung 
der  Nachgeburt  abgeschlossen. 

Nachdem  die  Gebärmutter  durch  die  Ausstoßung 
der  Frucht  und  den  Abgang  des  in  der  Gebärmutterhöhle 
nach  dem  Blasensprunge  noch  zurückgebliebenen  Frucht- 
wassers (Nachwassers)  entleert  ist,  zeigt  sie  zunächst  eine 
ganz  bedeutende  Volumverminderung ;  der  während  der 
letzten  Wehen   der  Austreibungsperiode    die  Nabelhöhe   um 
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mehr  als  handbreit  überragende  Gebärmuttergrund 
steht  unmittelbar  nach  der  Geburt  etwa  in  der  Mitte 
zwischen   Symphyse  und   Nabel. 

Die  Uterusmuskulatur  befindet  sich  in  einem  Zu- 
stande der  Contraction,  die  Gebärmutter  fühlt  sich  hart 
an ;  sobald  sich  die  Nachgeburt  vollständig  gelöst  hat, 
beobachtet  man  eine  leichte  Erschlaffung  und  damit 
wieder  ein   Höhersteigen  des  Fundus  uteri. 

An  dem  aus  der  Scheide  herausragenden  Nabel- 
schnurreste ist  entsprechend  dem  Herabrücken  der  Nach- 
geburt innerhalb  der  weichen  Geburtswege  ein  Tiefer- 
treten der  Ligaturstelle  wahrzunehmen,  bis  mit  einem- 
male  die  Nachgeburt  im  Scheideneingange  sichtbar,  und 
darauf  in  der  Regel  sofort  vollständig  ausgestoßen  wird. 
Zumeist  kündigt  sich  die  Lösung  der  Nachgeburt 
durch  einen  leichten  Blutabgang  an;  stets  ist  die  Aus- 
stoßung derselben  von  einem  solchen  gefolgt.  Bezüglich 
des  genaueren  Vorganges  der  Lösung  der  Placenta  siehe  S.  134. 
Die  Nachgeburtsperiode  erfordert  eine  besonders  auf- 
merksame Beobachtung;  vor  Beendigung  derselben  ist  die 
Gebärende  keineswegs  den  unmittelbaren  Gefahren  der  Ge- 
burt entronnen. 

Vor  allem  muss  der  Contractionszustand  der 
Gebärmutter  zunächst  bis  zur  vollständigen  Aus- 
stoßung der  Nachgeburt  fortwährend  überwacht  und 
danach  mindestens  noch  durch  zwei  Stunden  von  Zeit  zu 
Zeit  controliert  werden  ;  eine  inn  ere  Untersuch  ung  darf 
nur  in  jenen  Fällen  vorgenommen  werden,  in  welchen  es  sich 
darum  handelt,  höher  sitzende  Geburtsverletzungen  fest- 
zustellen (Spiegeluntersuchung),  und  wenn  die  Gewissheit 
oder  der  Verdacht  besteht,  dass  größere  Theile  der  Nach^ 
gehurt   in    der  Gebärmutterhöhle    zurückgeblieben  sind. 

Untersuchung  Gebärender. 

Die  Untersuchung  Gebärender  ist  unter  Berück- 
sichtigung jener  Grundsätze  und  Gesichtspunkte  vorzunehmen, 
welche  an  früherer  Stelle  gelegentlich  der  Besprechung  der 
Untersuchung  Schwangerer  des  einzelnen  genauer  erörtert 
wurden ;    doch    ist  hervorzuheben,    dass    ihre  Vornahme  an 
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die  Wehenpause  gebunden  ist,  und  dass,  wie  vor  jeder 
gynäkologischen  Untersuchung  Blase  und  Mastdarm  der 
zu  Untersuchenden   entleert  werden   müssen. 

In  vielen  Fällen  genügt  die  äußere  Untersuchung 
allein  zur  Beobachtung  des  Fortschrittes  der  Geburt; 
diesen  erkennt  man  bei  Längslagen  an  dem  allmählichen 
Tieferrücken  des  vorangehenden  großen  Kindes- 
theiles  so  lange,  bis  derselbe  im  kleinen  Becken  ver- 
schwunden ist  und  sich  dadurch  dem  Nachweise  durch  die 
äußere  Untersuchung  entzieht;  bei  Querlagen  äußern  sich 
die  Folgen  der  Geburtsthätigkeit  in  der  Einpressung 
der  vorliegenden  Schulter  in  das  kleine  Becken,  sowie 
in  den  zunehmenden  Dehnungserscheinungen  des 
unteren  Uterinsegmentes. 

Durch  die  innere  Untersuchung  unterrichtet  man 
sich  zunächst  von  der  Verkürzung  des  Scheidentheiles 
der  Gebärmutter,  welche  Veränderung  von  den  während  der 
Geburt  in  Betracht  kommenden  in  erster  Linie  zu  berück- 
sichtigen ist. 

Des  weiteren  klärt  die  innere  Untersuchung  über 
die  fortschreitende  Erweiterung  des  Muttermundes, 
über  das  Verhalten  der  Fruchtblase  und  über  das 
wechselnde  Verhältnis  des  Fruchtkörpers  zum 
knöchernen  Becken  auf. 

Die  Verkürzung  der  Portio,  die  Eröffnung  und 
Erweiterung  des  Cer vicalcanales  und  damit  die  des 
inneren  und  äußeren  Muttermundes  erfolgt  bei  Erst- 
und Mehrgebärenden  in  verschiedener  Weise. 

Bei  Erstgebärenden  bereitet  sich  die  Erweiterung 
der  weichen  Geburtswege  schon  während  der  letzten 
Wochen  der  Schwangerschaft  vor;  die  Entfaltung  des 
Cervicalcanales  erfolgt  von  oben  (innen)  nach  unten 
(außen)  in  der  Weise,  dass  zu  einer  Zeit,  wo  der  äußere 
Muttermund  noch  vollkommen  geschlossen  sein  kann,  die 
Portio  nur  mehr  einen  niedrigen  Zapfen  oder  Wulst  dar- 
stellt; erfahrungsgemäß  bereitet  die  Auffindung  der  Portio 
Anfängern  bei  Erstgebärenden  größere  Schwierigkeiten  als 
bei  Mehrgebärenden,  bei  welchen  der  Scheidentheil  viel 
länger  erhalten  bleibt.  Bei  diesen  geht  die  Entfaltung  des 
Cervicalcanales  von  außen  nach  innen  vor  sich ;   es  er- 
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weitert  sich  zunächst  der  äußere  Muttermund,   die  Verkürzung 
der  Portio   gibt  sich   weniger   deutlich  zu  erkennen. 

Während  bei  Erstgebärenden  zur  Zeit  der  vollstän- 
disfen  Erweiterung:  des  äußeren  Muttermundes  von  der 
Portio  überhaupt  nichts  mehr  nachweisbar  ist  und  nur  die 
Begrenzung  des  Muttermundes  als  scharfer  Saum 
zu     fühlen    ist,     bleibt    bei    Mehrgebärenden     der    Mutter- 


Fig.  76. 


Sagittalschnitt  durch  das  Becken  und  die  weichen 
Geburtswege  einer  Gebärenden.  Der  äußere  Mutter- 
mund für  zwei  Finger  durchgängig;  die  Fruchtblase, 
deren  Contour  angedeutet  ist,  vom  Kopfe  etwas  ab- 
gehoben und  gegen  den  äußeren  Muttermund  zu 
vorgewölbt. 


m  und  ran  d    stets    als    wulstartige,    wenn    auch    nur    wenig 
erhabene  Leiste  angedeutet. 

Bei  der  Eröffnung  des  Cervicalcanales  spielt  die  Ei- 
oder  Fruchtblase  eine  wichtige  Rolle;  unter  dem  ver- 
mehrten Inhaltsdrucke  erscheint  dieselbe  zur  Zeit  der 
Wehe  gespannt,  der  untere  Eipol  drängt  sich,  so  weit 
es  die  Raumverhältnisse  gestatten,  in  den  äußeren  Mutter- 
mund und  dehnt  dadurch  dessen  Ränder;  in  der  Wehen- 
pause erschlafft  die  Fruchtblase  und  liegt  zu  dieser 
Zeit    dem    vorangehenden     großen  Kindestheile,     über    dem- 
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selben  veischieblich,  mehr  oder  minder  innig  an ;  ist  viel 
Vorwasser  vorhanden,  dann  kann  die  Blase  auch  in  der 
Wehenpause  prall  erscheinen;  in  derartigen  Fällen  hat  man 
bei  der  Untersuchung  darauf  Bedacht  zu  nehmen,  die  Blase 
nicht  künstlich  zu  sprengen;  diese  Gefahr  besteht  besonders 
zur  Zeit  einer  Wehe,  w^eshalb  nur  die  Zeit  der  Wehen- 
pause zur  inneren  Untersuchung  benützt  werden  darf. 

Wiederholte  innere  Untersuchungen,  welche  in  mehr- 
stündigen Zwischenräumen  vorgenommen  werden,  sind  im- 
stande, über  den  Fortschritt  der  bisher  beschriebenen  Ver- 
änderungen an  den  weichen  Geburtswegen  Aufschluß  zu 
gewähren;  doch  gilt  es  als  eine  beherzigenswerte  Regel, 
die  Zahl  der  inneren  Untersuchungen  nach  Möglichkeit  ein- 
zuschränken. Im  allgemeinen  genügt  je  eine  innere 
Untersuchung  vor  und   nach   dem   Blasensprunge. 

Die  Untersuchung  vor  dem  Blasensprunge  hat  die 
bereits  gelegentlich  der  Besprechung  der  inneren  geburts- 
hilflichen Untersuchung  bei  Schwangeren  und  Gebärenden 
aufgezählten   Gesichtspunkte    zu  berücksichtigen. 

Nach  dem  Blasensprunge  handelt  es  sich  haupt- 
sächlich darum,  festzustellen,  ob,  wie  dies  normalerweise 
der  Fall  ist,  mit  der  Entleerung  des  Fruchtwassers  der 
vorangehende  große  Kindestheil  in  das  kleine  Becken 
eingetreten   ist. 

Als  Regelwidrigkeiten  sind  zu  dieser  Zeit  der 
Hochstand  sowie  die  Beweglichkeit  des  voran- 
gehenden großen  Kindestheiles  und  das  dadurch 
ermöglichte  Vorfallen  kindlicher  Extremitäten  oder 
der  Nabelschnur  zu  bezeichnen. 

Objectiv  lässt  sich  der  bereits  eingetretene  Blasen- 
sprung daran  erkennen,  dass  die  Eihäute  mehr  oder 
minder  gefaltet  erscheinen  und  der  untersuchende  Finger, 
vorausgesetzt,  dass  die  Einrißstelle  im  Bereiche  des 
äußeren  Muttermundes  liegt,  unmittelbar  auf  den  voran 
gehenden   Kindestheil   stößt. 

Den  Stand  des  vorliegenden  Kindestheiles  be- 
stimmt man  durch  die  innere  Untersuchung  mit  Rücksicht 
auf  das  Verhältnis  seiner  Leitstelle  zu  bestimmten 
fixen  Punkten    des    knöchernen    Beckencanales,    die  Ein- 
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Stellung  und   Haltung  nach   dem  Verhalten   seiner  Durch- 
messer zu  jenen  in  den  einzelnen   Beckenebenen. 

Gelingt  es  nicht,  von  der  Scheide  aus  den  vor- 
liegenden (großen)  Kindestheil  zu  erreichen,  so  steht  der- 
selbe noch   über  dem   Beckeneingange. 

Kann  man  das  Promontorium  mit  ausgestreckten 
Fingern  erreichen,  während  der  vorangehende  Kindestheil 
denselben  aufruht,  dann  ist  derselbe  bereits  mit  einem 
kleinen  Segmente  ins  Becken  eingetreten. 

Steht  der  Kopf  schon  mit  seinem  größten  Um- 
fange in  der  Beckeneingangsebene,  dann  kann  man 
das  Promontorium  nur  mit  gekrümmten  Fingern,  welche 
den  vorangehenden  Kindestheil  umgreifen  müssen,  er- 
reichen. 

Zur  genaueren  Bestimmung  des  Standes  des  Kopfes 
in  den  Ebenen  der  Beckenweite,  der  Beckenenge  und  des 
Beckenausganges  dient  der  Abstand  der  Leitstelle  von 
der  Interspinallinie,  beziehungsweise  von  jener  Spina  ossis 
ischii,  auf  deren  Seite  sich  die  Leitstelle  befindet:  so  spricht 
man  von  einem  Stande  des  vorangehenden  großen  Kindes- 
theiles  in  der  Beckenweite,  wenn  sich  dessen  Leit- 
stelle zwei  Querfinger  oberhalb  der  Interspinal- 
linie befindet;  hat  die  Leitstelle  dieselbe  erreicht, 
so  steht  er  in  der  Beckenenge,  und  im  Beckenaus- 
gange dann,  wenn  die  Interspinallinie  nach  abwärts 
zu  überschritten   ist. 

Mit  Rücksicht  auf  die  Längslagen  unterscheidet  man 
an  der  Hand  der  inneren  Untersuchung  die  Kopflage  von 
der  Beckenendlage  nach  der  verschiedenen  Form  und 
Consistenz  dieser  beiden  großen  Kindestheile. 

Der  Kopf  stellt  einen  harten,  mehr  oder  minder  gleich- 
mäßigen, kugeligen  Körper  dar;  die  Oberfläche  desselben 
erscheint  gleichförmig  und  glatt ;  unter  der  von  Haaren 
bedeckten  Kopfschwarte  fühlt  man  die  gegen  einander  ver- 
schieblichen, durch  Nähte  und  Fontanellen  getrennten  Kopf- 
knochen ;  häufig  gelingt  es  schon  bei  gelindem  Drucke, 
an  einem  Scheitelbeine  eine  leichte  Impression  zu  erzeugen, 
welche  sich  bei  dem  Nachlasse  des  Fingerdruckes  sofort 
wieder  ausgleicht;  die  eigenthümliche  Empfindung,  welche 
man    in    derartigen    Fällen    hat,     wird   mit  jener   verglichen. 
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welche  das  Zurückschnellen  eines  eingedrückten,  mäßig  ge- 
spannten Pergamentblattes    verursacht  (Pergament-Knittern) 

Das  Beckenende  erscheint  im  Gegensatze  zum 
Kopfe  weniger  regelmäßig  gestaltet,  weicher,  und  unter- 
scheidet sich  von  diesem  vor  allem  durch  die  Beschaffenheit 
seiner  Oberfläche.  Charakteristisch  sind  die  Interglutäal- 
falte,  der  Anus  und  die  der  Betastung  direct  zugänglichen 
Partien  des  äußeren   Genitale  der  Frucht. 

Je  nach  dem  Verhalten  der  weichen  Geburtswege, 
vor  allem  des  Muttermundes,  geschieht  die  Betastung  des 
vorangehenden  Kindestheiles  mittelbar  oder  un- 
mittelbar. So  lange  der  Cervicalcanal  geschlossen  ist,  kann 
der  vorliegende  Kindestheil  nur  durch  das  Scheidengewölbe 
nachgewiesen  werden;  wenn  auch  der  äußere  Muttermund 
bereits  soweit  geöffnet  ist,  dass  man  in  denselben  bequem 
einen  oder  zwei  Finger  einbringen  kann,  empfiehlt  es  sich 
doch,  die  Untersuchung  durch  das  Scheidengewölbe,  als  die 
unbedenklichere,  der  directen  Untersuchung  durch  den  Cervical- 
canal vorzuziehen;  Verletzungen  der  zarten,  einschichtigen 
Epithelbekleidung  der  Cervicalschleimhaut  sind  leicht  möglich 
und  bei  letzterer  Art  der  Untersuchung  nahezu  unvermeid- 
lich. Erst  dann,  wenn  der  Cervicalcanal  so  weit  geöffnet 
ist,  dass  man,  ohne  seine  Wandungen  berühren  zu  müssen, 
bequem  zwei  Finger  einführen  kann,  ist  die  Indagation  auf 
diesem  Wege  statthaft ;  dabei  gelangt  der  untersuchende 
Finger  entweder  —  bei  stehender  Blase  —  durch  die  Ei- 
häute hindurch,  oder  wenn  die  Blase  gesprungen  ist,  un- 
mittelbar an   den  vorangehenden   Kindestheil. 

Bei  Kopflagen  wird  durch  die  innere  Untersuchung 
zunächst  die  Lage  des  Führungspunktes  ermittelt;  auf 
diese  Weise  gelangt  man  zur  Entscheidung,  ob  es  sich 
um  eine  Hinterhaupts-,  Vorderhaupts-,  Gesichts-  oder  Stirn- 
lage handelt.  Nach  der  Mutterseite,  gegen  welche  der 
Führungspunkt  zu  gelegen  ist,  bestimmt  man  des  weiteren 
bei   den   einzelnen  Lagen   die  Position. 

Bei  der  Hinterhauptslage  sind  in  den  einzelnen 
Beckenebenen  die  Stellung  der  kleinen  Fontanelle  und 
der  Verlauf  der  Pfeilnaht  zu  ermitteln;  hiebei  versäume 
man  nicht,  das  Verhältnis  der  Pfeilnaht  zur  hinteren 
und    vorderen  Beckenwand  zu  berücksichtigen. 


128  Untersuchung  Gebärender. 

Bei  der  Vorderhauptslage  beachte  man  den  Stand 
der  großen  Fontanelle,  sowie  die  Verlaufsrichtung 
der  Pfeilnaht. 

Bei  der  Stirnlage  orientiert  man  sich,  indem  man 
von  der  Glabella  aus  längs  der  Stirnnaht  den  vorderen 
Winkel  der  großen  Fontanelle  oder  nach  der  entgegen- 
gesetzten Seite  zu  die  Supraorbitalränder  und  den 
Nasenrücken   der  Frucht  aufsucht. 

Bei  der  Gesichtslage  sind  die  Verlaufsrichtung 
der  Gesichtslinie  und  die  Stellung  des  Kinnes  fest- 
zustellen. 

Bezüglich  der  Einstellung  des  Steißes  hat  man 
die  Stellung  der  kindlichen  Kreuzbeinspitze,  sowie 
den  Verlauf  der  Interglutäalspalte  zu  berücksichtigen. 
Bei  der  vollkommen  gedoppelten  Steißlage  fühlt  man 
beide,  bei  der  unvollkommen  gedoppelten  Steißlage  nur 
eine  der  mit  der  Ferse  dem  Steiß  aufruhenden,  unteren 
Extremitäten.  Bei  der  einfachen  Steißlage  ist  das  Becken- 
ende der  Frucht  allein  der  Betastung  zugänglich;  von  den 
emporgeschlagenen  unteren  Extremitäten  lässt  sich  ein  mehr 
oder  minder  großer  Antheil  der  Oberschenkel  nach  aufwärts 
zu  verfolgen.  Nach  dem  Verlaufe  der  Analfalte  und  unter 
Berücksichtigung  der  Stellung  des  Kreuzbeines  wird  die 
Position  der  Beckenendlagen   bestimmt. 

Bei  den  Fußlagen  hat  man,  falls  es  sich  um  unvoll- 
kommene Fußlagen  handelt,  festzustellen,  welcher  Fuß  vor- 
liegt. Zu  diesem  Zwecke  ermittelt  man  zunächst  die  Lage 
des  kindlichen  Rückens ;  ist  diese  einmal  mit  Sicherheit 
bestimmt,  dann  fällt  die  Entscheidung,  welcher  Fuß  vor- 
liegt, nicht  schwer,  wenn  man  berücksichtigt,  dass  die  große 
Zehe  der  Innenseite  des  Fußes  angehört. 

Findet  man  als  vorangehenden  Kindestheil  eine 
Schulter,  dann  ist  man  berechtigt,  die  Diagnose  auf  Quer- 
lage zu  stellen,  und  hat  des  weiteren  die  Lage  des 
Rückens  der  Frucht,  sowie  die  Seite,  nach  welcher 
zu  deren  Achselhöhle  geschlossen  ist,  zu  bestimmen. 
Zur  Ermittelung  der  Lage  des  Rückens  verwertet  man  die 
Abtastung  der  Schultergegend;  liegt  die  Scapula 
ihrer  ganzen  Ausdehnung  nach  oder  zum  größten  Theil 
der    Palpation     zugänglich    vor,     so     befindet    sich    der 
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Rücken  der  Frucht  vorne;  ist  dies  an  der  Clavicula 
der  Fall,  dann  liegt  die  Brust-  und  Bauchfläche  des  Kindes 
vorn,  der  Rücken  hinten.  DerSchluss  der  kindlichen 
Achselhöhle  bezeichnet  jene  Mutterseite,  in  welcher  der 
Kopf  der  Frucht  liegt. 

Beim  Vorfalle  von  Extremitäten  hat  man  zu 
bestimmen,  ob  es  sich  um  die  oberen  oder  unteren 
handelt. 

Unterscheidungsmerkmale  sind  durch  die  Ver- 
schiedenheit in  der  Form  und  Gestalt  ihrer  einzelnen 
Abschnitte  gegeben ;  so  lässt  sich  der  kindliche  Fuß  von 
der  Hand  durch  seine  längliche  Form,  durch  das  Vortreten 
der  Ferse,  die  Kürze  und  Gleichartigkeit  der  Zehen,  endlich 
durch  das  Vorspringen  der  Knöchel  oberhalb  des  Sprung- 
gelenkes unterscheiden ;  das  Ellenbogengelenk  ist  im  Gegen- 
satze zum  Kniegelenk  durch  das  Olekranon  gekennzeichnet; 
dafür  ist  das  Kniegelenk  durch  die  an  seiner  Vorderfläche 
verschiebliche  Kniescheibe  ausgezeichnet. 

Zur  Entscheidung,  welcher  Seite  eine  vorge- 
fallene Extremität  angehört,  ist,  wie  bereits  gelegentlich  der 
Besprechung  der  Fußlagen  erwähnt  wurde,  die  Bestimmung 
der  Lage  des  Rückens  der  Frucht  nothwendig;  beim  Arm- 
vorfalle orientiert  man  sich  nach  der  Stellung  der  Hand- 
fläche, und  des  Daumens  an   der  Innenseite  derselben. 


Gelegentlich  der  Aufnahme  der  Anamnese  bei  Ge- 
bärenden hat  man  die  S.  lo  und  ii  angeführten  Fragepunkte 
zu  berücksichtigen ;  dazu  kommen  noch  die  Fragen  bezüglich  des 
Auftretens  der  ersten  typischen  Geburtswehen  und 
bezüglich  des  Beginnes,  der  Dauer  und  des  bisherigen 
Verlaufes  der  Geburt;  man  erkundigt  sich  weiters  ge- 
nauer nach  dem  Verhalten  der  Wehen,  sowie  danach, 
ob  das  Fruchtwasser  schon  abgegangen  sei,  und  im 
positiven  Falle  um  die  Menge  und  Beschaffenheit  des- 
selben ;  endlich  sucht  man  zu  erfahren,  ob  und  inwieweit 
der  bisherige  Ablauf  des  Geburtsvorganges  einen  merk- 
baren Einfluss  auf  die  Gebärende  geäußert  habe. 

Knapp,  Geburtshilfliche  Propädeutik.  q 
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Im  Befinden  der  Gebärenden  kann  sich  der  Ab- 
lauf der  Geburt  in  der  verschiedensten  Weise  geltend 
machen;  zum  Theile  ist  derselbe  vom  Alter,  sowie  von 
dem  Kräftezustande  der  Frau  abhängig. 

Es  gibt  Frauen,  bei  denen  die  Geburt  nahezu 
schmerzlos  vor  sich  geht,  so  dass  dieselben  von  ihr  über- 
rascht werden  können  (Sturzgeburt);  bei  anderen  kündigt 
sich  deren  Beginn  bereits  durch  abnorm  schmerzhafte 
Wehen  an ;  in  der  Regel  pflegt  die  Austreibungsperiode 
von  den  heftigsten  Schmerzen  begleitet  zu  sein,  indem  zu 
dieser  Zeit  nicht  nur  die  Wehenthätigkeit  am  intensivsten 
ist,  sondern  auch  die  Dehnung  der  Weichtheile  (Damm, 
Scheide,  Schamspalte)  ihren  höchsten   Grad  erreicht. 

Man  beobachtet  daher  gerade  in  der  Austreibungs- 
periode am  häufigsten  psychische  Erregungszustände; 
seltener  tritt  mit  einem  gleichzeitigen  Sistieren  der  Wehen- 
thätigkeit ein  Erschöpfungszustand  ein,  welcher  bis- 
weilen sowohl  im  Interesse  der  Mutter  als  auch  des  Kindes 
das  Eingreifen  der  Kunsthilfe  erfordert. 

Besonders  bei  längerer  Geburtsdauer  können  Puls 
und  Temperatur  ansteigen;  dieser  Erscheinung  kommt 
eine  Bedeutung  dann  zu,  wenn  dieselbe  eine  unmittel- 
bare Gefahr  (Infection,  drohende  Uterusruptur)  anzeigt;  es 
ist  daher  wichtig,  mindestens  zweistündlich  Tempera- 
tur und  Puls  der  Gebärenden  zu  controlieren,  um 
die  Ursache  allfälliger  Störungen  in  deren  Verhalten  recht- 
zeitig feststellen  zu  können. 

Tritt  Fieber  während  der  Geburt  auf,  so  kann 
dasselbe  die  Indication  zur  Entbindung  durch  Kunsthilfe  ab- 
geben; in  derartigen  Fällen  beanspruchen  die  Frequenz 
und  die  Beschaffenheit  des  Pulses  in  der  Regel  ein 
größeres    Interesse    als   der  Grad   der  Temperatursteigerung. 

Nicht  selten  stellt  sich  Erbrechen  bei  Gebärenden  ein; 
wird  dadurch  der  Kräftezustand  der  Frau  nicht  wesentlich  be- 
einträchtigt, so  kommt  diesem  Umstände  keine  Bedeutung  zu. 
Blutungen  während  der  Geburt  sind  nach  ihrem 
Grade  und  nach  ihren  Folgeerscheinungen    zu   beurtheilen ; 
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solche  stärkeren  Grades  sind  stets  als  pathologische  Er- 
eignisse aufzufassen ;  das  Gleiche  gilt  von  intra  partum 
bestehenden  Convulsionen;  solche  sind  das  bezeichnendste 
Symptom  der  Eklampsie,  können  aber  auch  als  hyste- 
rische oder  epileptische  Krämpfe  auftreten;  von  der 
schlimmsten  prognostischen  Bedeutung  sind  die  Convul- 
sionen, welche  bei  acuter  Anämie  Gebärender  beobachtet 
werden. 

Nach  der  Geburt  tritt  gewöhnlich  ein  leichter  Er- 
schöpfungszustand auf;  frisch  Entbundene  empfinden 
das  Bedürfnis  nach  Ruhe;  zumeist  stellt  sich  Schlaf, 
häufig  Frösteln,  seltener  ein  kurz  dauernder  Schüttelfrost 
ein ;  die  körperliche  und  geistige  Depression  ist  zum  größten 
Theile  auf  die  überstandene  Anstrengung  und  Aufregung 
während  der  Geburt  zurückzuführen ;  zum  Theile  ist  sie 
durch  den  Blutverlust  bedingt,  welcher  selbst  bei  spontaner, 
normaler  Geburt  bis  zu   looo^  betragen  kann. 

Übersteigt  der  Blutverlust  dieses  Mittel,  dann  stellen 
sich  je  nach  dem  Grade  desselben  die  Erscheinungen  der 
acuten  Anämie  ein ;  um  dieser  Gefahr  vorzubeugen,  muss 
I.  die  Nachgeburtsperiode  sorgsamst  überwacht  und  2.  die 
frisch  Entbundene  genauestens  mit  Rücksicht  auf  allfällige 
ernstere  Geburtsverletzungen  untersucht  werden. 


Untersuchung  der  Nachgeburt. 

Nach  erfolgter  Ausstoßung  der  Nachgeburt,  welche 
aus  dem  Mutterkuchen  (der  Placenta)  und  den  Ei- 
häuten besteht,  hat  man  festzustellen,  ob  die  in  ihrer  Ge- 
sammtheit  als  Secundinae  bezeichneten  Anhänge  des 
Eies  regelmäßig  gebildet  und  vollständig  abge- 
gangen sind. 

Die  Placenta,  deren  Hauptmasse  aus  Gefäßen  besteht, 
besitzt  in  der  Regel  eine  rundliche,  kuchenförmige  Gestalt, 
eine  freie  obere  (mütterliche  oder  uterine)  und  eine 
untere,  von  den  Eihäuten  überzogene  (fötale) 
Fläche;  an  ihrem  Rande  hat  sie  eine  annähernd  gleich- 
mäßige Dicke  von  etwa  r^C7Ji\  die  Längen-  und 
Breitendurchmesser,  einander  nahezu  gleich,  schwanken 
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zwischen    15   und   2,0  an;  das   Gewicht  der  reifen  Placenla 
beträgt  durchschnittlich   520^. 

An    der  uterinen   Fläche    der  Nachgeburt   finden    sich 
regelmäßig  größere  oder  kleinere  Blutklumpen. 

Die    Placenta    haftet    mit    ihrer    mütterlichen    Fläche 
durch   Vermittlung    der    Decidua    insertionis     (=   serotina) 
an    der    Gebärmutterwand;      hier    vollzieht    sich     der    Gasaus- 
tausch zwischen  dem    mütterlichen,    sauerstoffreichen    und    dem 
fötalen,     kohlensäurehältigen     Blute;      unzählige    Gefäßschlingen 
Chorionzotten,    aus    welchen     die    Placenta    über- 
haupt   zum    größten   Theile   besteht, 
besorgen    an   dieser   Stelle   die   Re- 
generation   des   Blutes,     welche 
im    extrauterinen   Leben   durch  Ver- 
mittlung   der    Lungencapillaren    vor 
sich  geht,  auf  endosmotischem  Wege; 
die  freien  Chorionzotten   tauchen 
unmittelbar     in      die      sogenannten 
mütterlichen  Blutsinus  ein  und 
unterhalten    auf    diese     Weise    den 
Gasaustausch  des  Blutes  Zwischen 
den     einzelne   Bezirken     dieser   Ge- 
fäßnetze   (Zottentransfusionsbe- 
zirke)     ziehen       fibröse      Gewebs- 
massen,  die  sogenannten  Septa  der 
Decidua    serotina    gegen  die  der 
Frucht  zugewendete  Fläche  der  Pla- 
centa,   ohne    dieselbe  jedoch  zu  er- 
reichen;  an  dieser,  der  sogenannten 
fötalen  Fläche   verlaufen  vielfach 
verschlungene  Gefässe,  welche  durch 
zahlreiche  oberflächliche   große   und 
tiefliegende  kleinere  und  kleinste  Anastomosen  verbunden  sind 
und  sich   zur   Nabelvene  vereinigen,    beziehungsweise   die  Aus- 
läufer der  Nabelarterien  darstellen. 

An  der  mütterlichen  Fläche  der  ausgestoßenen  Placenta 
sind  nur  Theile  der  Decidua  serotina  (oberflächliche 
Deciduaf etzen  und  die  Ausläufer  der  Decidualsepta) 
nachweisbar. 

Die  fötale  Fläche  der  Nachgeburt  ist  bis  an  ihren 
Rand  vom  Amnion  bedeckt;  daher  überzieht  das  Amnion 
auch  die  auf  der  Oberfläche  des  Mutterkuchens  verlaufenden 
Gefäße;  es  schlägt  sich  in  einer  mehr  minder  deutlich  aus- 
gesprochenen Falte  auf  die  Nabelschnur  über  und  um- 
scheidet dieselbe  in  ihrem  ganzen  Verlaufe  bis  an  den 
Nabelring. 


Chorionzotten  nach  einem  Zupfprä- 
parate aus  einer  reifen  Placenta, 
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Am  Rande  der  Placenta  hebt  sich  das  Amnion  ab 
und  bildet  einen  vollständig  geschlossenen  Sack, 
innerhalb  dessen  sich  die  Frucht,  vom  Liquor  Amnii,  dem 
Fruchtwasser  umgeben,  befindet. 

Auf  diese  Weise  bildet  das  Amnion  (die  sogenannte 
Schafhaut)  die  innerste  Eihülle,  das  innerste  Blatt 
des  Eisackes;  dem  Amnion  nach  außen  zu  innigst  ange- 
lagert, gleichfalls  einen  geschlossenen  Sack  bildend,  findet 
man  das  Chorion  (die  sogenannte  Lederhaut),  eine 
Membran  von  derberem  Gefüge  und  im  Vergleiche  zur 
Durchsichtigkeit  des  Amnion  kaum   durchscheinend. 

Dieser  flächenhaft  entwickelte  Theil  der 
Lederhaut  entspricht  dem  ursprünglichen 
Chorion  laeve,  also  jenem  Antheile  des 
Chorion,  in  dessen  Bereiche  die  Zotten  atro- 
phierten. 

Am  Rande  der  Placenta,  woselbst  die 
beiden  Eisäcke,  die  vom  Amnion  und  die 
vom  Chorion  gebildete  Eiblase,  auf  die  Pla- 
centa übergehen,  löst  sich  das  Chorion 
unter  dem  Amnion  vollständig  im  Placentar- 
gewebe  auf;  dieser  Antheil  des  Chorion 
entspricht  dem  ursprünglichen  Chorion 
frondosum  (siehe  Text  und  Abbildung  auf 
Seite  157). 

Während  Amnion  und  Chorion 
als  die  fötalen  EihüUen  mit  der  Pla- 
centa normalerweise  zusammen  und 
vollständig  abgehen,  wird  die  Decidua 
(Decidua  vera  und  reflexa  sind  vom  fünften  Schwanger- 
schaftsmonate an  verschmolzen)  nicht  als  zusammenhängende 
Membran,  sondern  nur  in  einzelnen  Fetzen,  welche  an 
der  Außenfläche  des  Chorion  als  undurchsichtige, 
inselförmige  Auflagerungen  zu  erkennen  sind,  ausgestoßen; 
der  größte  Theil  der  Decidua,  vor  allem  deren  so- 
genannte Drüsen-  und  Basalschichte, 
mutter  zurück. 

Normalerweise   löst   sich   die 
ihrer     uterinen     Fläche     vollständig 
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Schema ;    Placenta    mit 
den  fötalen  Eihüllen. 


bleibt   in  der  Gebär- 


Placenta  im  Bereiche 
von  der  Gebärmutter- 
wand; dabei  beginnt  die  Lösung  entweder  an  einem,  zu- 
meist dem  unteren  Rande  und  schreitet  allmählich  nach  oben 
zu  fort,  worauf  die  Placenta  m.it  ihrer  uterinen  Fläche  längs  der 
Gebärmutterwand  in  die  Scheide  hinabgleitet  und  in  der  Weise 
austritt,  dass  zunächst  der   zuerst  gelöste,    untere    Rand   in   der 
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Vulva  erscheint,  oder  aber  die  Lösung  der  Placenta  erfolgt 
durch  und  unter  Bildung  eines  Blutergusses,  eines  so- 
genannten retroplacentaren  Hämatoms,  wodurch  der  Mutter- 
kuchen zu  allererst  in  seinem  Centrum  von  der  Uteruswand, 
beziehungsweise  von  der  Placentarstelle  (Decidua  serotina)  ab- 
gehoben wird;  in  diesem  Falle  rückt  die  Placenta  mit  ihrer 
ganzen  fötalen  Fläche  tiefer  und  erscheint  mit  dieser 
in  der  Vulva;  hiebei  kommt  es  zu  einer  vollständigen  Um- 
stülpung der  Eihäute,  während  bei  der  zuerst  besprochenen 
Art  des  Austrittes  Placenta  und  Eihäute  in  ihrer  gegenseitigen 
Lage  unbeeinflusst  bleiben. 

Wenn  die  Nachgeburt  sich  in  entsprechender  Weise 
gelöst  hat  und  vollständig  abgegangen  ist,  zeigen 
die  einzelnen,  aus  Chor  ionzotten  bestehenden, 
durch  Septa  der  Decidua  serotina  abgegrenzten  Kotyledonen 
der  Placenta  eine  gleichförmige  Oberfläche;  an  der 
flach  ausgebreiteten  Placenta  lassen  sich,  abgesehen  von 
seichten  Einsenkungen  zwischen  den  einzelnen  Lappen,  welche 
durch  geringe  Niveaudifferenzen  der  Kotyledonen  bedingt 
sind,  keine  Lücken  im  Placentargewebe  selbst  nachweisen. 
Defecte  ganzer  Kotyledonen  oder  einzelner  Theile 
derselben  erkennt  man  daran,  dass  an  diesen  Stellen  das 
Placentargewebe  gegen  die  intacten  Partien  zu  sich  niemals 
so  scharf  abgrenzt,  wie  die  einzelnen  Kotyledonen  unter- 
einander. 

Die  unterwühlten,  rauhen  Begrenzungsflächen 
sowie  die  ungleichmäßige  Beschaffenheit  der  Ober- 
fläche derartiger  Defecte  deuten  auf  einen  abnormen 
Vorgang  der  Lösung  der  Placenta  innerhalb  des 
Choriongewebes  selbst;  sind  an  der  sogenannten  Pla- 
centarstelle der  Gebärmutter  ganze  Placentarlappen  (Koty- 
ledonen) zurückgeblieben  und  ist  ihre  Ablösung  unmittelbar 
an  der  fötalen  (Eihaut-)  Fläche  der  Placenta  erfolgt,  so 
fehlt  an  der  abgegangenen  Placenta  an  den  betreffenden  Stellen 
das  Choriongewebe  vollständig. 

Breitet  man  die  Placenta  auf  ihrer  fötalen  Fläche 
aus,  so  wird  man  ohneweiters  derartige  tiefgreifende, 
aber  auch  oberflächliche  Defecte  im  Choriongewebe  auf- 
zufinden  imstande  sein. 

Unter  Umständen  ereignet  es  sich,  dass  nicht  nur 
Placentargewebe,  sondern  auch  mehr  minder  große 
Stücke  der  fötalen  Eihäute  in  der  Gebärmutter  zurück- 
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bleiben,  in  der  Regel  das  Chorion,  beziehungsweise  Theile 
desselben,  zuweilen  aber  auch  Chorion  und  Amnion  zu- 
sammen. 

In  solchen  Fällen  reißen  entweder  die  Eihäute  am 
Rande  der  bereits  gelösten  Placenta  ab  und  bleiben  im  Uterus 
zurück,  oder  aber  dieselben  haften  an  einer  oder  an  mehreren 
Stellen  der  Gebärmutterwand  so  fest,  dass  sie  bei  dem 
Austritte  der  Placenta  in  mehr  minder  großer  Aus- 
dehnung ungelöst  bleiben. 

An  der  abgegangenen  Placenta  überzeugt  man 
sich  von  dem  Verhalten  der  Eihäute  am  zweck- 
mäßigsten, indem  man  dieselbe  mit  ihrer  uterinen  Fläche 
nach  aufwärts  so  hält,  dass  der  Nabelstrang  und  die  Ei- 
häute schlaff  herunterhängen;  sind  die  Eihäute  vollständig 
abgegangen,  so  bilden  dieselben  einen  Sack,  welcher  die 
Nabelschnur  allseits,  wenngleich  nicht  ihrer  ganzen  Länge 
nach,  umgibt;  nur  an  jener  Stelle,  an  welcher  durch  den 
Blasensprung  der  Einriss  der  Eiblase  erfolgte,  und  die 
Frucht  die  Eihüllen  passierte,  findet  sich  eine  entsprechend 
große  Öffnung  im  Eisacke. 

Da  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Fruchtbla?e  im  Bereiche 
des  unteren  Eipoles  springt,  so  wird  man  die  Einrissstelle  bei 
der  eben  beschriebenen  Haltung  der  Nachgeburtstheile  an  den 
abhängigsten  Partien  der  Eihäute  aufzusuchen  haben. 

Gleichgiltig,  ob  es  sich  um  einen  Blasensprung  an 
normaler,  oder  um  einen  solchen  an  einer  höhergelegenen 
Stelle  (hoher  Blasensprung)  handelte,  hat  sich  die  weitere 
Untersuchung  der  Eihäute  daraufhin  zu  erstrecken,  ob  die- 
selben in  ihrem  natürlichen  Zusammenhange,  voll- 
ständig abgegangen,  oder  ob  Theile  derselben  in  der  Ge- 
bärmutter zurückgeblieben  sind. 

Um  diese  Entscheidung  zu  treffen,  besichtigt  man  die 
fötalen  Eihäute  auch  einzeln  für  sich.  Zu  diesem 
Zwecke  löst  man  das  Chorion  von  der  Einrissstelle  des  Ei- 
sackes  gegen  die  Placenta  zu  vom  Amnion,  so  weit  dies 
möglich  ist,   ab. 

Hiezu  kann  man  sich  zweier  Pincetten  bedienen;  sobald 
die  Eihäute  soweit  von  einander  getrennt  sind,  dass  man  dieselben 
einzeln  mit  zwei  Fingern  oder  mit  der  ganzen  Hand  erfassen 
kann,  gelingt  die  weitere  Ablösung  derselben  von  einander  in  der 
Regel  ohne  besondere  Schwierigkeiten;     einer    gewissen  Vorsicht 
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bedarf  es  allerdings,  das  leicht  zerreißliche  Amnion   vom  Chorion 
zu  isolieren. 

Da  weit  häufiger  Theile  des  Chorion  zurück- 
bleiben, als  solche  des  Amnion,  ist  es  wichtig",  besonders 
die  Außenfläche  des  Eisackes  genau  zu  besichtigen; 
Defecte  im  Chorion  erkennt  man  daran,  dass  an  der 
betreffenden  Stelle  das  glatte,  durchsichtige  Amnion  in  mehr 
oder  minder  großer  Ausdehnung  bloßgelegt  erscheint;  dies 
ist  häufig  in  der  Nähe  der  Einrissstelle  des  Eisackes  der 
Fall;  am.  Rande  der  Placenta  reißen  regelmäßig"  beide  Ei- 
häute ab,  da  an  dieser  Stelle  ihr  Zusammenhang  ein  besonders 
inniger  ist. 

Der  im  vorausgehenden  geschilderten,  vorläufigen 
Untersuchung  der  Placenta  und  der  Eihäute  schließt  man 
die  Besichtigung  des  Nabelstranges  an. 

Je  nachdem  der  Nabelstrang  von  der  Mitte  der  fötalen 
Fläche  des  Fruchtkuchens  oder  von  dessem  Rande  abgeht, 
bezeichnet  man  seine  Insertion  als  centrale,  oder  als 
marginale;  von  der  centralen  zur  randständigen  Ein- 
pflanzung der  Nabelschnur  gibt  es  alle  möglichen  Über- 
gänge, welche  an  sich  kein  besonderes  Interesse  bean- 
spruchen; je  weiter  gegen  den  Rand  der  Placenta  zu  die 
Nabelschnur  inseriert,  desto  häufiger  treten  die  Gefäße 
derselben,  noch  ehe  sie  die  fötale  Fläche  der  Placenta  er- 
reicht haben,  auseinander  und  verlaufen  eine  Strecke  weit 
in  den  Eihäuten  (velamentöse  Insertion  der  Nabel- 
schnur). 

Diese  Anomalie  kann  für  die  Frucht  verhängnisvoll  werden, 
wenn  durch  den  Blasensprung  eines  von  den  Nabelschnurgefäßen 
eröffnet  wird. 

Die  Länge  der  Nabelschnur  raisst  man  mit  dem 
Bandmaße;  dieselbe  schwankt  zwischen  48  und   ^1  cm. 

Eine  abnorme  Kürze  der  Nabelschnur  schließt  die  Gefahr 
einer  vorzeitigen  Ablösung  der  Placenta  in  sich,  eine  Gefahr, 
welche  gleichzeitig  das  mütterliche,  wie  das  kindliche  Leben  be- 
droht, während  bei  einer  Zerreißung  der  Nabelschnur  intra 
partum,  welche  aus  demselben  Grunde  beobachtet  werden  kann, 
nur  das  Kind  gefährdet  erscheint. 

Eine  abnorme  Länge  der  Nabelschnur  begünstigt  das 
Vorliegen,  beziehungsweise  das  Vorfallen  derselben  und  kann 
zu  Umschlingungen,  und  zur  Bildung  der  sogenannten  echten 
Knoten  die  Veranlassung  geben;  letztere  entstehen  dann,  wenn 
die   Frucht    durch    eine    entsprechend    große   Nabelschnurschlinge 
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durchtritt  und  dieselbe  durch  ihre  Bewegungen  und  Lage- 
veränderungen immer  mehr  zusammenzieht;  eine  vollständige 
Stenosierung  der  Gefäße  wird  bei  diesem  Vorgange  nur  selten 
beobachtet,  noch  weniger  ist  dieses  Ereignis  beim  Vorhandensein 
der  sogenannten  falschen  Knoten,  welche  nur  umschriebene 
Anhäufungen  der  Wharton'schen  Sülze  darstellen,  zu  befürchten. 
In  äußerst  seltenen  Fällen  beobachtet  man  so  zahlreiche 
und  tiefgreifende  Torsionen  des  Nabelstranges,  dass  durch  die- 
selben ein  vollkommener  Verschluss  der  Nabelschnurgefäße  herbei- 
geführt wird. 

Abnormitäten  im  feineren  Baue  derPlacenta, 
welche  auf  Erkrankungen  derselben  zurückzuführen  sind, 
lassen  sich  nur  bei  einer  eingehenderen  Besichtigung,  nöthigen- 
falls  unter  Zuhilfenahme  der  mikroskopischen  Untersuchung, 
erkennen;  einige  der  im  folgenden  zu  besprechenden  cha- 
rakteristischen pathologischen  Veränderungen  und  Varie- 
täten in  der  Form  der  Placenta  fallen  übrigens  ohne- 
weiters  in   die  Augen. 

Hieher  gehören  die  durch  entzündliche  Processe 
und  durch  die  Lues  hervorgerufenen  Veränderungen,  die 
partielle  Hydatidenbildung  einzelner  Chorionzotten  als  An- 
deutung der  häufiger  beobachteten,  vollständigen  myxoma- 
tösen  Degeneration  des  Chorion,  die  Theilung  der 
Placenta  in  mehrere,  von  einander  vollständig  getrennte 
Lappen,  die  sogenannte  Placenta  succenturiata,  und 
endlich   die  Cyst  enbildu  ngen   in   der  Placenta. 

Im  Gefolge  entzündlicher  oder  syphilitischer 
Processe  sowie  als  Begleiterscheinung  von  Nieren- 
erkrankungen beobachtet  man  vor  allem  sowohl  eine 
Größen-  als  auch  eine  Gewichtszunahme  der 
Placenta. 

Als  anatomisches  Substrat  der  pathologischen  Ver- 
änderungen innerhalb  des  Placentargewebes  findet  man  um- 
schriebene Infarcte,  welche  entweder  inselförmig  mitten 
im  Choriongewebe  sitzen  und  knapp  bis  an  das  Amnion 
heranreichen,  oder  solche,  welche  den  Placentarrand  ring- 
förmig umgeben  (Placenta  marginata),  endlich  diffus 
verbreitete  Bindegewebsmassen,  welche  vorwiegend  von  Ele- 
menten der  Decidua  abstammen;  die  Gefäße  der  Placenta 
können  dabei  durch  Wucherung  des  perivasculären  Binde- 
gewebes bedeutend  verengt  und  selbst  gänzlich  verschlossen 
werden. 


Iq8  Untersuchung  der  Nachgeburt. 

Das  mikroskopische  Bild  einer  infarcierten  Stelle 
der  Placenta  zeigt  die  Chorionzotten  an  ihren  Ausläufern 
in  hyaliner  Degeneration,  die  größeren  Zottenstämmchen 
und  Gefäße  von  massigem  Bindegewebe  umscheidet,  daneben 
Blutaustritte,  verschieden  große  Thromben massen,  Fibrin 
und  degenerierte  Decidua-Elemente;  der  Hauptsache  nach 
handelt  es  sich  also  um  eine  Coagulationsnekrose,  zu  welcher 
sich  als  secundäre  Veränderung  beispielsweise  die  Verkalkung 
der  nekrotischen  Partien  gesellen  kann;  derartige  umschriebene 
Kalkablagerungen  an  der  uterinen  Fläche  der  Placenta  lassen 
sich  auch  mit  freiem  Auge  und  durch  das  Gefühl  erkennen; 
in  solchen  Fällen  erscheint  die  Placenta  wie  mit  kleineren  oder 
größeren  weißlichen  Körnchen  besäet,  wodurch  sich  beim 
Abstreifen  der  Placenta  mit  dem  Finger  deren  Oberfläche 
rauh  anfühlt. 

Im  mikroskopischen  Bilde  stellen  sich  die  stark  licht- 
brechenden Einlagerungen  als  krystallinische  oder  amorphe  Ge- 
bilde, als  Schüppchen  und  Blättchen  dar;  bei  Zusatz  von 
Salzsäure  verschwinden  dieselben  unter  reichlicher  Entwicklung 
von  Gasblasen. 

Im  Gefolge  von  Nierenerkrankungen  können  durch  Ver- 
schluss der  Placentargefäße  (periarteriitische  Bindegewebs- 
wucherung)  gleichfalls  umschriebene  Nekrosen  im  Placen- 
targewebe  auftreten. 

Infar ctartige  Stellen  finden  sich  bei  der  Lues 
der  Placenta  in  großer  Zahl;  die  stets  mit  einem  ausge- 
sprochen gelblichen  Farbentone  versehenen  Knötchen 
und  Knoten,  echte  Gummata,  liegen  an  der  uterinen 
Fläche,  erreichen  selten  die  Größe  ausgedehnterer  In- 
farcte  und  erstrecken  sich  nur  ausnahmsweise  auf  die  fötale 
Fläche  der  Placenta. 

Das  mikroskopische  Bild  des  luetisch  erkrankten 
Placen  targewebes  ist  außerordentlich  bezeichnend;  die  Zotten 
sind  kolbig  verdickt,  unregelmäßig  gestaltet  und  von  ver- 
schieden großen,  rundlichen  oder  spindelförmigen  Zellen,  in 
welchen  die  diffuse  Trübung  des  Zellprotoplasmas  cha- 
rakteristisch ist,  erfüllt;  dadurch  können  die  Zotten  nahezu  un- 
durchsichtig erscheinen;  an  den  Gefäßen  beobachtet  man 
Verdickungen  der  Wandungen,  reichliche  Zellwucherungen 
um  dieselben  und  dadurch  Verengerung  und  selbst  vollstän- 
digen Verschluss  ihrer  Lichtung. 

Wie  sich  im  fötalen  Antheile  der  Placenta  die  Lues 
durch  die  eben  beschriebenen  Veränderungen  an  den  Chorion- 
zotten zu  erkennen  gibt,  so  findet  man  als  Zeichen  dieser 
Erkrankung  bei  der  Mutter  Gummen  im  Deciduage- 
webe;  bei  gleichzeitiger  Erkrankung  von  Mutter  und  Kind 
können   die  eben  geschilderten  Befunde  sich  combinieren. 
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Die  Thatsache,  dass  bei  alleiniger  Erkrankung  der  Frucht 
die  charakteristischen  Veränderungen  ausschließhch  an  den  Chorion- 
zotten zu  beobachten  sind,  stimmt  vollkommen  mit  der  klinischen 
Beobachtung  und  Erfahrung  überein,  wonach  Mütter  luetischer 
Früchte  vollkommen  frei  von  allen  Erscheinungen  der  Lues  sein 
und  bleiben  können. 

Wenn  die  einzelnen  Kotyledonen  der  Placenta  nicht, 
w^ie  normalerweise,  enge  aneinander  schließen,  sondern  durch 
mehr  oder  minder  breite  Zwischenräume,  deren  Basis  von 
den  Eihäuten  gebildet  wird,  getrennt  sind,  entstehen 
Theilungen  der  Placenta;  erscheinen  die  einzelnen 
Kotyledonen  in  zwei,  drei  oder  mehreren,  annähernd 
gleich  großen  Lappen  angeordnet,  so  spricht  man  von  einer 
Placenta  biloba,  triloba,  multiloba  (zweilappige,  drei- 
lappige, viellappige  Placenta),  von  einer  Placenta  suc- 
centuriata,  wenn  die  Kotyledonenbezirke  verschieden  groß 
sind;  der  größte  Lappen  wird  in  diesem  letzteren  Falle 
als  Haupt-,  die  kleineren  als  Nebenplacenten  bezeichnet; 
von  der  Hauptplacenta  verlaufen  zu  den  Nebenplacenten 
stets  mächtige  Gefäßanastomosen.  Als  Formanomalien  der 
ungetheilten  Placenta  beobachtet  man  gelegentlich  ovale, 
ringförmige  oder  hufeisenförmige  Fruchtkuchen, 

Wenn  sich  die  Placenta  auf  Kosten  ihrer  Dicke  über- 
mäßig der  Fläche  nach  und  gleichzeitig  unter  Beeinträch- 
tigung des  Zottenwachsthumes  entwickelt,  so  spricht  man 
von  einer  Placenta  membranacea;  je  weiter  nach  ab- 
wärts zu  eine  derartige  Placenta  in  der  Gebärmutter  sich 
ausbreitet,  desto  näher  rückt  dieselbe,  zumindest  mit  einem 
Rande,  in  das  untere  Uterinsegment  hinab  (Placenta  prae- 
via lateralis  s.  marginalis);  an  der  abgegangenen  Nach- 
geburt sehen  in  derartigen  Fällen  einzelne  Placentarlappen 
wie  zerwühlt  aus;  stets  sind  mehr  oder  minder  ausgebreitete 
Hämorrhagien  im  Bereiche  derselben  vorhanden;  ausge- 
sprochener sind  diese  Erscheinungen,  wenn  die  vollständig 
vorliegende  Placenta  (praevia  centralis)  künstlich 
gelöst  werden  musste. 

Cysten  der  Placenta  finden  sich  stets  an  deren 
fötaler  Fläche  zwischen  Chorion  und  Amnion;  sie  können 
ein  multiples  Vorkommen  und  verschiedene  Größe  zeigen; 
ihr  Inhalt  ist  klar  und  dünnflüssig;  dadurch  kann  man  die 
echten    Cysten    von    Abhebungen     des     Amnion,     wobei 
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es      regelmäßig     zu      einem     Blutergusse      unterhalb      des 
letzteren  kommt  (subamniotische  Blutergüsse),  unterscheiden. 


Zwillingsplacenten  sind  entweder  vollständig  ver- 
schmolzen, oder  aber  durch  eine  verschieden  große  Eihaut- 
brücke  voneinander  getrennt. 

Eineiige  Zwillinge  haben  stets  eine  gemeinsame 
Placenta;  bei  zweieiigen  Zwillingen  können  zwar  die 
Placenten  durch  Verfilzung  der  Zotten  gleichfalls  vollkommen 
ineinander  übergegangen  sein,  doch  wird  ihre  Grenze  stets 
durch  eine  Scheidewand,  welche  von  zwei  Chorionblättern 
(nach  innen  zu)  und  von  zwei  Amnionblättern  (nach  außen 
zu),  zusammen  also  aus  vier  Blättern,  gebildet  wird,  an- 
gedeutet. 

Erinnert  man  sich  daran,  dass  jedes  einzelne  Ei  als 
äußerste  Eihülle  das  Chorion  bildet,  und  dass  jede  Frucht 
vom  Amnion  um.schlossen  ist,  so  ergibt  sich  ohneweiters, 
dass  sowohl  an  den  getrennten,  als  auch  an  der  gemein- 
samen Zwillingsplacenta  zweieiiger  Früchte  zwei  Chorien 
und  zwei  Amnien  nachzuweisen  sein  müssen;  nachdem  die 
fötalen  Eihäute  bis  zum  Blasensprunge  geschlossene  Säcke 
bilden,  so  muss  an  jener  Stelle,  wo  die  Placenten  inein- 
ander übergehen  oder  wenigstens  die  Eihäute  einander  an- 
liegen, eine  Scheidewand  zu  finden  sein,  welche  aus  vier 
Blättern  besteht  (siehe  Fig.   7g). 

Die  Chorien  als  äußerste  Eihüllen  berühren  sich  un- 
mittelbar (Chorion  i  und  Chorion  2  in  Fig.  7g),  jedem 
Chorion  liegt  an  seiner  Innenfläche  (gegen  die  Eihöhle  zu) 
je  ein  Amnionblatt  (Amnion  i  und  Amnion  2  in  Fig.  7g) 
an,  somit  besteht  die  Scheidewand  zwischen  den  beiden  Ei- 
höhlen  aus  zwei  Chorion-  und  zwei  Amnionblättern,  welche 
sich  voneinander  isolieren  lassen. 

Entstammen  die  Zwillingsfrüchte  einem  Eie,  dann  be- 
sitzen dieselben  wohl  ihre  getrennten  Amnionhüllen,  welche  an 
der  Übergangsstelle  der  beiden  Placenten  sich  berühren, 
das  einfache  Ei  bildet  aber  nur  ein  Chorion;  demnach  be- 
steht die  Scheidewand  zwischen  den  beiden  Eihöhlen  nur 
aus  zwei  Blättern,   und  zwar  aus  den  beiden  Amnionblättern 
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der  stets  gleichgeschlechtigen  Früchte;  diese  um- 
schließt nach  außen  ein  gemeinsames  Chorion  (siehe  Fig.  80). 
Wenn  die  Placenten  und  die  Eihöhlen  getrennt  sind, 
sind  also  stets  zwei  Eisäcke  vorhanden,  deren  jeder  aus 
einem  Chorion-  und  einem  Amnionsack  besteht;  bei  eineiigen 
Zwillingen     umschließt     ein     gemeinsames    Chorion     beide 

Amnionsäcke. 

Aus  diesem  Verhalten  der  Eihäute  lassen  sich  die  Ver- 
hältnisse im  Augenblicke  des  Blasensprunges  ohneweiters  ab- 
leiten. 


Schema;      zweieiige     Zwil- 

lingsplacenta  mit  den  fötalen 

Eihüllen. 


Fig.  80. 


1  J/aöel^trai  MtSe^sl.  i 


Schema  ;   eineiige  Zwillings- 

placenta    mit     den    fötalen 

Eihüllen. 


Bei  eineiigen  Zwillingen  reißt  entweder  zunächst  nur  das 
gemeinsame  Chorion  ein,  so  dass  beide  Amnionsäcke  noch  als 
getrennte  Fruchtsäcke  bestehen,  oder  aber  —  der  häufigere  Fall 
—  es  kommt  gleichzeitig  zur  Eröffnung  eines  Amnionsackes, 
seltener  beider. 

Bei  zweieiigen  Zwillingen  bleibt  beim  Blasensprunge  in 
der  einen  Eihöhle  die  Eiblase  der  zweiten  Frucht  zumeist  voll- 
kommen intact,  bis  auch  hier  der  Blasensprung  erfolgt  und  dabei 
gewöhnlich  Chorion  und  Amnion  zu  gleicher  Zeit  einreißen. 


Einfluss  der  Geburt  auf  das  Kind. 

Im  Befinden  des  Kindes  äußert  sich   der  Geburts- 
vorgang in  mannigfacher  Weise;     den  wichtigsten  Anhalts- 
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punkt  gibt  hiefür  die  Beobachtung  der  Lebensäuße- 
rungen der  Frucht  (Herztöne,  Kindesbewegungen). 

Die  fötalen  Herztöne  zeigen  unter  physiologischen 
Verhältnissen  eine  Frequenz,  welche  zwischen  120  und 
140  Schlägen  in  der  Minute  schwankt;  die  kindlichen  Herztöne 
sind  auch  normalerweise  sowohl  bezüglich  ihrer  Frequenz, 
als  auch  bezüglich  ihrer  Qualität  gewissen  Veränderungen 
unterworfen;  so  beobachtet  man  eine  Verlangsam ung  der 
Herzaction  während  und  unmittelbar  nach  einer 
Wehe;  eine  Beschleunigung  derselben  tritt  dement- 
sprechend jedesmal  im  Verlaufe  der  Wehenpause  ein. 
Von  diesen  Schwankungen  in  der  Frequenz  der  kindlichen 
Herztöne  sind  jene  zu  unterscheiden,  welche  die  physio- 
logische Grenze  nach  ab-  oder  aufwärts  überschreiten. 
Zeichen  bedenklicher  Störungen  in  der  Herzthätigkeit 
der  Frucht  sind  gegeben,  wenn  dieselbe  a rhythmisch  wird, 
oder  zeitweise  vollständig  aussetzt. 

In  Fällen,  in  denen  die  früher  deutlich  und  laut  ge- 
hörten kräftigen  Herztöne  mit  einem  Male  undeutlich, 
leise  und  schwach  erscheinen,  können  diese  Verände- 
rungen von  rein  physikalischen  Umständen  abhängig 
sein  (ungünstigere  Verhältnisse  für  die  Schalleitung). 

Treten  derartige  Veränderungen  der  kindlichen  Herz- 
action jedoch  gleichzeitig  mit  solchen  des  Nabelschnurpulses 
auf,  dann  müssen  dieselben  als  unzweideutige  Zeichen 
der  Lebensgefahr  der  Frucht  aufgefasst  werden.  Plötz- 
lich einsetzende  Geräusche  deuten  auf  eine  Compres- 
sion  der  Nabelschnur,  beispielsweise  durch  einen  großen 
Kindestheil,  oder  sind  die  Folge  einer  Stenosierung  der 
Nabel schnurgefäße  aus  anderweitigen  Ursachen.  Derartige 
Geräusche  können  demnach  eine  Begleiterscheinung  der  in- 
trauterinen Asphyxie  darstellen. 

Ein  Deutlicherwerden  der  Herztöne  wird  häufig 
nach  dem  Blasensprunge  beobachtet,  indem  mit  dem  Ab- 
flüsse des  Fruchtwassers  ein  die  Schalleitung  beeinträchtigendes 
Medium  fortfällt,  und  durch  die  nun  folgende  innigere  An- 
lagerung des  Fruchtkörpers  an  die  Gebärmutterwand  für 
die  Fortpflanzung  des  Schalles  günstigere  Bedingungen  ge- 
schaff'en    werden.    Zuweilen    beobachtet    man    zur    Zeit    des 
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Blasensprunges  jedoch  eine  bedeutende  Verschlechterung 
der  Herztöne;  die  Ursache  der  letztgenannten  Erschei- 
nung ist  entweder  in  der  nun  eintretenden  allgemeinen  Com- 
pression,  oder  in  einer  solchen  einzelner  Theile  der  Frucht 
(Schädel,  Nabelschnur)  zu  suchen. 

Besonders  dann,  wenn  eine  bis  dahin  vorliegende 
Nabelschnurschlinge  vorfällt  und  an  einer  Stelle  ihres 
Verlaufes  durch  den  nach  dem  Blasensprunge  tiefer  treten- 
den vorangehenden  Kindestheil  comprimiert  wird,  kann, 
wenn  nicht  rechtzeitig  Abhilfe  geschaffen  wird,  binnen  kurzer 
Zeit  der  Nabelschnurpuls  vollständig  erlöschen.  In 
derartigen  Fällen  hat  man  Gelegenheit,  sich  mittels  des 
Tastsinnes  unmittelbar  von  dem  Vorhandensein  oder  von 
dem  Fehlen  der  Pulsation  der  Nabelschnurgefäße  zu  über- 
zeugen. In  jenen  Fällen,  in  welchen  nach  dem  Blasensprunge 
auffallende  Veränderungen  an  den  kindlichen  Herztönen  auf- 
treten, hat  man  bei  einer  gleichzeitig  bestehenden  Blutung 
sowohl  an  eine  vorzeitige  Lösung  der  Placenta,  als 
auch  an  eine  Eröffnung  abnorm  verlaufender  Nabel- 
schnurgefäße bei  velamentöser  Insertion  zu  denken. 

Die  für  die  einzelnen  Lagen  zur  Zeit  der  Schwangerschaft 
angegebenen  typischen  Auscultationsstellen  können  nur  im  Be- 
ginne der  Geburt  zur  Beobachtung  der  fötalen  Herztöne  ver- 
wertet werden,  indem  der  Kindeskörper  während  der  Geburt 
durch  das  Tieferrücken  und  durch  die  Drehungen  seines  voran- 
gehenden Theiles  bestimmte  Lageveränderungen  erfährt. 

Zur  Zeit  der  Auscreibungsperiode,  in  welcher  die  Controle 
der  kindlichen  Herzthätigkeit  von  der  größten  Bedeutung  ist,  hat 
man  entsprechend  der  zu  dieser  Zeit  zumeist  erfolgten  Drehung 
des  Rückens  nach  vorne  die  kindlichen  Herztöne  in  der  Mittel- 
linie oberhalb  der  Symphyse  zu  auscultieren. 

Weniger  wichtig  ist  die  Beobachtung  der  Kindes- 
bewegungen, deren  Steigerung  nur  dann  auf  eine  dro- 
hende Lebensgefahr  des  Kindes  schließen  lässt,  wenn  gleich- 
zeitig mit  derselben  eine  Alteration  der  Herzthätigkeit  einher- 
geht; aus  einer  Verlangsamung,  oder  aus  dem  bloßen 
Fehlen  der  Kindesbewegungen  allein,  darf  kein  Schluss  auf 
eine  Beeinträchtigung  der  Lebensthätigkeit  der  Frucht  ge- 
zogen werden. 

Ein  Anhaltspunkt,  welcher  bei  Kopflagen,  als  positiver 
Befund  für  intrauterine  Asphyxie  spricht,  ist  der  Abgang 
von  Mekonium  während  der  Geburt;  bei  Beckenendlagen 
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werden  die  in  den  untersten  Abschnitten  des  Darmes  an- 
gehäuften Stuhlmassen  (das  Mekonium,  Kindspech)  mecha- 
nisch ausgepresst.  Bei  asphyktisc he n Früchten  erfolgt 
der  Abgang  derselben  infolge  beginnender  oder  bereits  einge- 
tretener Erschlaffung  der  circulären  Mastdarmmuskeln; 
die  Entleerung  des  Kindspechs  wird  durch  die  der  Agonie 
vorangehende  gesteigerte  Peristaltik  der  Därme  befördert. 
Erfolgt  der  Abgang  des  Mekoniums,  solange  die  Frucht- 
blase steht,  so  nimmt  das  Fruchtwasser  durch  Auflösung 
der  Gallenfarbstoffe  des  Stuhles  eine  charakteristische 
Beschaffenheit  an,  es  erscheint  bräunlich  verfärbt; 
nach  dem  Blasensprunge  theilen  sich  die  dem  Mekonium 
eigenen  Farbstoffe  dem  zurückgebliebenen  Fruchtwasser 
(Nachwasser)  mit,  wodurch  dasselbe,  besonders  bei  längerer 
Dauer  der  Geburt  eine  missfärbige  Beschaffenheit  an- 
nehmen kann;  dies  ist  stets  der  Fall,  wenn  Zersetzungs- 
vorgänge innerhalb  der  Eiblase  auftreten.  Häufig  ist  in 
derartigen  Fällen  die  Frucht  abgestorben  und  zeigt  Macera- 
tionserscheinungen  an  der  Haut,  doch  kann  der  Abgang 
missfärbigen  und  selbst  übelriechenden  Fruchtwassers  auch 
beobachtet  werden,  trotzdem   die  Frucht  lebt. 

Das  Mekonium  stellt  eine  zähe,  klebrige  Masse  von 
schwärzlicher,  tiefdunkelbrauner  oder  dunkelgrüner  Farbe  dar ;  es 
besteht  aus  Schleim,  Cholestearin,  epithelialen  Elemen- 
ten (Plattenepithelien  aus  der  Mundhöhle  und  Speiseröhre,  Cy- 
linderepithelien  aus  dem  kindlichen  Magen-Darmcanale),  Fett  (frei 
oder  in  krystallinischer  Form),  Gallenfarbstoffen  und  Gallen- 
säuren, anorganischen  und  organischen  Salzen;  regel- 
mäßig sind  demselben  kurze  marklose,  von  der  Körperoberfläche 
der  Frucht  abgestoßene,  und  mit  dem  Fruchtwasser  verschluckte 
Wollhaare  beigemengt. 

Normalerweise  erfährt  die  Frucht  durch  den  Geburts- 
act  keinerlei  Schädigung;  daher  wird  das  Kind  in  der  Regel 
auch  lebensfrisch  und  ohne  Zeichen  einer  intrauterin 
oder  beim  Durchtritte  durch  den  Geburtscanal  erworbenen 
Verletzung  geboren.  Bezüglich  der  Bedeutung  der  soge- 
nannten  Geburtsgeschwulst  siehe  S.  152. 

Wirken  einzelne  oder  mehrere  der  das  kindliche 
Leben  gefährdenden  Umstände  während  der  Geburt 
auf  die  Frucht  ein,  so  machen  sich  deren  Folgen  auch  im 
Befinden  des  Neugeborenen  geltend.  Von  derartigen 
schädlichen  Momenten    sind    die    wichtigsten:    eine  ab- 
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norme  Verlängerung  der  Geburtsdauer,  vor  allemeine 
Verzögerung  der  Austreibungsperiode,  die  vor- 
zeitige Lösung  der  Nachgeburt  bei  normalem  Sitze, 
oder  als  sogenannte  Placenta  praevia  durch  .  Ver- 
kleinerung der  (intrauterinen)  Athmungsfläche  der  Frucht, 
Circulationsstörungen  durch  Compression  der  Nabel- 
schnur, Blutverluste  infolge  der  Eröffnung  von  Nabel- 
schnurgefäßen (Blasensprung  an  der  Stelle  einer  sogenannten 
velamentösen  Insertion  der  Nabelschnur),  Hirn  druck  bei 
engem  Becken,  acute  oder  chronische  Erkrankungen 
der  Mutter,  welche  mit  hohen  Temperaturen  (Wärme- 
stauung) oder  mit  Störungen  in  der  Blutbereitung  und 
Blutcirculation  einhergehen,  endlich  anderweitige  Umstände, 
welche  zu  Verletzungen  der  Frucht  innerhalb  der 
Gebärmutterhöhle  führen  können  (eklamptische,  hysterische, 
epileptische  und  andere  Krampfanfälle  der  Kreissenden). 

Untersuchung  des  Neugeborenen. 

Unmittelbar  nach  dem  Austritte  des  Kindes  aus  den 
mütterlichen  Geschlechtswegen  lagert  man  dasselbe  zwischen 
den  Schenkeln  der  Mutter  auf  den  Rücken  oder  auf 
eine  Seite;  dabei  hat  man  Sorge  zu  tragen,  dass  nicht 
Fruchtwasser  oder  Blut  aus  den  mütterlichen  Geschlechts- 
theilen  in  den  Mund  oder  in  die  Nase  des  Neugeborenen 
eindringe  und  aspiriert  werde.  Im  Falle  des  Bestehens 
einer  Nabelschnurumschlingung  hat  man  das  Kind  so 
schnell  als  mö2:lich  von  derselben  zu  befreien.  Bereits  während 
der  Geburt  in  die  Luftwege  gelangte  Massen  entfernt 
man  aus  dem  Munde  und  Nasenrachenräume  mit  einem 
Finger,  den  man  zweckmäßig  mit  einem  reinen  Leinen-  oder 
Gazestreifchen  umwickelt;  aus  dem  Schlünde  und  aus  der  Luft- 
röhre saugt  man  den  Schleim  mittels  eines  durch  die 
Stimmritze  in  die  Trachea  eingeführten  Nel  aton -Katheter  s 
an.  Die  Augenlider  des  Kindes  reinigt  man  mit  einem  aus- 
gekochten, in  laues,  steriles  Wasser  getauchten  Bäuschchen. 

Ist  die  Frischentbundene  sehr  unruhig,  in  Krämpfe 
oder  in  eine  Ohnmacht  verfallen,  dann  hat  man  das  Kind 
schleunigst  aus  deren  gefährlicher  Nähe  zu  entfernen,  was 
nur  möglich  ist,   nachdem   es  abgenabelt  worden   ist. 

Knapp,   Geburtshilfliche  Propädeutik.  lO 


1A.6  Untersuchung  des  Neugeborenen. 

Wenn  nicht  eine  bestimmte  Anzeige  zur  Abnabelung 
drängt,  wartet  man  mit  derselben  so  lange,  bis  der 
Puls  in  den  Nabelschnurgefäßen  (Arterien)  erloschen, 
und  die  Lungenathmung  in   Gang  gekommen  ist. 

Bei  lebensfrischen,  reifen  Kindern  setzt  die 
Lungenathmung  unmittelbar  oder  wenige  Augen- 
blicke nach  der  Geburt  ein;  unter  kräftigem  Schreien 
erfolgt  die  Entfaltung  der  Lungen,  deren  Ausdehnung 
mit  jeder  Inspirationsbewegung  zunimmt. 

Wenn  das  neugeborene  Kind  nach  der  Geburt  nicht 
sofort  athmet,  ist  es  entweder  apnoisch,  oder  asphyk- 
tisch.  In  ersterem  Falle  verfügt  das  Blut  des  Neugeborenen 
über  einen  gewissen  Überschuss  an  Sauerstoff  und 
kann  auf  kurze  Zeit  der  Ventilation  durch  die  Lungenath- 
mung entrathen,  in  letzterem  Falle  handelt  es  sich  um 
einen  pathologischen  Zustand,  um  eine  Verlegung  der  Luft- 
wege durch  aspirierte  Massen,  oder  um  eine  Herabsetzung 
der  Erregbarkeit  des  Athemcentrum  s  infolge  Über- 
ladung des  Blutes  mit  Kohlensäure. 

Die  Umstände,  welche  während  der  Geburt  zur 
Asphyxie,  zum  Scheintode  der  Frucht  führen  können, 
wurden  bereits  an  früherer  Stelle  (siehe  S.  143  ff.)  genannt;  ent- 
sprechend der  Unterscheidung  eines  leichteren  und  eines 
schwereren  Grades  des  Scheintodes  hat  man  es  entweder  mit 
einer  sogenannten  Asphyxia  livida,  oder  pallida  zu  thun; 
das  augenscheinlichste  Unterscheidungsmerkmal 
dieser  beiden  Formen  bietet  das  Aussehen  der  Haut- 
farbe des  Neugeborenen;  im  sogenannten  blassen 
Scheintode  erscheint  dieselbe  wachsbleich,  blutleer, 
im   blauen   Scheintode    hyperämisch,    cyanotisch. 

In  Fällen  leichterer  Art  ist  die  Reflexerregbarkeit 
der  Gaumenmuskulatur  erhalten,  bei  der  Asphyxia  pallida 
erloschen;  im  übrigen  ist  der  Unterschied  der  beiden 
Formen  nur  ein  gradueller;  jedesmal,  wenn  es  gelingt, 
ein  tief  asphyktisches  Kind  wiederzubeleben,  geht  es  aus 
einem  höheren  Grade  des  Scheintodes  in  einen  leichteren, 
und  von  diesem  zum  normalen  Verhalten  über;  umgekehrt 
kann  eine  Frucht,  welche  mit  dem  leichten  Grade  des 
Scheintodes     behaftet    geboren    wurde,     wenn    die    Wieder- 
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belebungsversuche  fehlschlagen    oder   gänzlich    unterbleiben, 
in  den  schweren  Grad  des  Scheintodes  verfallen. 

Bei  leichten  Graden  des  Scheintodes  sind  der 
Herzschlag  und  die  Pulswelle  im  Nabelstrang  kräf- 
tig; je  mehr  das  Kind  zu  sich  kommt,  desto  leichter  lassen 
sich  von  den  verschiedensten  Stellen  des  Körpers  Reflexe 
auslösen  (von  der  Nasenschleimhaut,  von  beliebigen  Stellen 
der  Haut  oder   von  einzelnen  Muskelgruppen   aus). 

Bei  den  schweren  Graden  des  Scheintodes  ist  der 
Herzschlag  nicht  zu  fühlen,  oft  kaum  hörbar,  aus- 
setzend; der  Nabelschnurpuls  kann  vollständig  fehlen;  die 
Extremitäten  hängen  schlaff  am  Körper  herunter, 
aus  dem  offenstehenden  After  en  tleert  sich  Mekonium, 
sämmtliche  Reflexe  sind   erloschen. 

Die  ungünstigste  Prognose  gewähren  jene  Fälle, 
in  welchen  mehrere  Ursachen,  von  denen  jede  einzelne 
zur  Asphyxie  der  Frucht  führen  kann,  sich  vergesellschaften. 
Daher  sind  Früchte,  welche  zufolge  mechanischer  Be- 
hinderung der  Circulation  oder  Respiration  {Umschlingung, 
Compression  der  Nabelschnur,  Aspiration  von  Blut  und 
Fruchtwasser)  asphyktisch  geworden  sind,  besonders  ge- 
fährdet, wenn  sich  zu  diesen  Ereignissen  noch  ein  abnorm 
starker  oder  allzulang  anhaltender  Druck  auf  den  Schädel 
(Hirndruck)  gesellt;  kommt  es  im  Gefolge  des  Hirndruckes 
zu  intermeningealen  oder  zu  submeningealen  Blutungen, 
welche  sich  durch  Compressionserscheinungen  des  Gehirnes 
zu  erkennen  geben,  dann  kann  die  Erregbarkeit  des  Athem- 
centrums  vollständig  erlöschen. 

Doch  selbst  dann,  wenn  es  gelungen  ist,  bei  den 
mühsam  wiederbelebten  Kindern  spontane  Athembewegungen 
anzuregen,  ist  es  fraglich,  ob  es  möglich  sein  werde,  die- 
selben am  Leben  zu  erhalten;  die  Hauptgefahr  besteht 
darin,  dass  die  auf  künstliche  Weise  in  Gang  gebrachte 
Athmung  insufficient  werde  und  wieder  sistiere. 
Diese  Gefahr  besteht  wegen  der  geringen  Kraftentfaltung 
der  Athemmuskulatur  besonders  bei  vorzeitigen  Kindern; 
die  in  die  Lungen  eindringende  Luft  vertheilt  sich  bei 
solchen  nur  auf  einen  geringen  Theil  derselben,  die  Athmungs- 
fläche  ist  eine  unzureichende;  durch  die  stetig  zunehmende 
Überladung  des  Blutes  mit  Kohlensäure  sinkt  die  Erregbarkeit 
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des  Athem centrums  immer  mehr  —  ein  circulus  vitiosus, 
dessen  natürliche  Folge  der  Tod  an  Erstickung  ist;  dem- 
gemäß findet  man  bei  der  Obduction  alle  Anzeichen  dieser 
Todesart,  vor  allem  eine  mehr  minder  vollständige  Atel- 
ektase der  Lungen;  die  Wände  der  Lungenzellen  liegen 
wie  im  fötalen  Zustande  innig  aneinander,  sei  es,  dass  sie 
überhaupt  durch  die  Athmung  nicht  ausgedehnt  wurden, 
oder  dass  die  Luft  aus  denselben  wieder  verschwand  und 
die  Alveolen   danach  collabierten. 

Die  klinischen  Erscheinungen  der  Atelektase 
geben  sich  durch  eine  beschleunigte,  oberfläch- 
liche Athmung  zu  erkennen,  die  Zwischenrippenräume 
sinken,  statt  bei  der  Einathmung  ausgeweitet  zu  werden, 
ein,  die  Percussion  der  Lungen  ergibt  über  den  atel- 
ektatischen  Partien  gedämpften  bis  vollkommen 
leeren  Schall,  die  Auscultation  über  den  luft- 
haltigen Partien  verschärftes  Athmen  und  Rassel- 
geräusche. Bei  den  höheren  Graden  der  Atelektase  er- 
scheint die  Haut  cyanotisch,  die  Temperatur  hält 
sich   unter   der  Norm. 


Bei  der  Abnabelung  wird  die  Nabelschnur 
doppelt  unterbunden,  und  zwar  mit  einem  mindestens 
V2  ^^^^  breiten,  sterilen  Bändchen  (Seide  oder  ein  allzu 
dünnes  Bändchen  würde  die  Gefäße  statt  zu  ligieren 
durchschneiden)  zunächst  etwa  zwei  bis  drei  Querfinger  vom 
Nabel  entfernt;  peripher  von  der  ersten  Ligatur  wird  eine 
zweite  angelegt  und  zwischen  beiden  Knoten  die  Nabel- 
schnur mit  einem  sterilen  Instrumente,  in  der  Regel 
mit  einer  Schere  durchtrennt. 

Die  peripher  angelegte  Ligatur  hat  den  Zweck,  die 
Arterien  des  Nabelstranges  zu  versorgen,  nachdem  aus  diesen 
Gefäßen,  wenn  die  Lungenathmung  und  der  Lungenkreis- 
lauf nach  der  Geburt  sich  nicht  gehörig  entfalten,  eine  ge- 
fahrdrohende   Blutung    zu     befürchten   ist. 

Die  Bedeutung  der  central  angelegten  Ligatur  liegt 
in  der  Versorgung  der  Nabelvene;  durch  die  Abbin- 
dung des  peripheren  Endes   der  Nabelschnur  verhindert  man 
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ein  stärkeres  Ausbluten  der  Placenta,  doch  kommt  der 
Umstand,  dass  die  Placenta  im  blutgefüllten  Zustand  e 
sich  leichter  löst,  weit  weniger  in  Betracht  als  ein  an- 
derer viel  wichtigerer. 

Wenn  es  sich  nämlich  um  Zwillingsfrüchte 
handelt,  ist  die  Möglichkeit  gegeben,  dass  sich  der 
zweite  Zwilling,  falls  die  centrale  (gegen  die  Placenta 
zu  anzulegende)  Ligatur  unterbleibt,  aus  der  Nabelschnur 
des  erstgeborenen  verblute.  Die  beiden  Kreisläufe  der 
Früchte  com  municieren  in  der  gemeinsamen,  sowie  in 
den  getrennten  Zwillingsplacenten  miteinander  stets  durch 
tiefliegende  capillare  Zotten- Gefäßverbindungen  (Zotten- 
transfusionsbezirke);  in  der  Regel  vermitteln  auch  mehr 
minder  mächtige,  an  der  fötalen  Oberfläche  der  Placenten 
verlaufende,  arterielle  und  venöse  Anastomosen  die 
Communication  der  beiden  Kreisläufe;  unterbleibt  die  cen- 
trale Ligatur  an  der  Nabelschnur  des  ersten  Zwillings,  so 
kann  sich  «die  noch  in  der  Gebärmutterhöhle  befindliche 
Frucht  aus  der  offen  gebliebenen  Nabelvene  der  erst- 
geborenen  auf  dem  Wege  der  Anastomosen   verbluten. 


Der  Abnabelung  folgt  die  mechanische  Reinigung 
des  Kindes;  zunächst  wird  das  Blut  und  das  Fruchtwasser, 
welches  an  der  Körperoberfläche  des  Kindes  haftet,  abge- 
trocknet, sodann  der  Hauttalg,  die  Vernix  caseosa, 
mittels  eines  in  reines  Fett  (Adeps  suillae  benzoat.  oder 
Olivenöl)  getauchten  Läppchens  entfernt. 

Die  Vernix  caseosa  besteht  aus  Fett  und  Epidermis- 
schüppchen;  abgestoßene  Wollhaare  sind  ihr  regelmäßig  beige- 
mengt; die  Consistenz  des  Hauttalges  ist  eine  mittlere,  seine 
Farbe  weiß  oder  weißgelb;  an  geschützteren  Stellen,  wie  in  den 
Inguinalfalten,  zwischen  den  großen  und  kleinen  Schamlippen,  in 
der  Achselhöhle,  zeigt  die  Vernix  caseosa  eine  steifere  Consistenz 
und  haftet  infolgedessen  fester  an  der  Haut. 

Den  eben  besprochenen  Maßnahmen  folgt  das  erste 
und  bis  zur  Verheilung  der  Nabelwunde  einzige  Reini- 
gungsbad; falls  sich  die  Ligatur  der  Nabelschnur  im  Bade 
gelockert  haben  sollte,  muss  dieselbe  straffer  angezogen 
werden,     um     einer    Nachblutung     aus     den    Nabelarterien, 
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welche  allerdings  zu  dieser  Zeit  durch  die  Contraction 
ihrer  mächtigen  Muskelschicht  zumeist  schon  geschlossen 
sind,  vorzubeugen.  Gelingt  es  im  Falle  einer  Blutung  aus 
den  Nabelschnurgefäßen  nicht  rasch  genug,  den  bereits  vor- 
handenen Knoten  fester  zuzuziehen,  so  legt  man  unmittel- 
bar hinter  demselben  —  gegen  das  Kind  zu  —  eine 
weitere  Ligatur  an;  desselben  Verfahrens  hat  man  sich  zu 
bedienen,  wenn  die  erste  Ligatur  durchgeschnitten  hat,  nur 
muss  man  sich  hüten,  in  diesem  Falle  mit  der  definitiven 
Ligatur  zu  nahe  an  die  Bauchfläche  des  Kindes  heranzu- 
gehen; eine  neuerliche  Blutung  könnte  nur  mehr  durch 
Umstechung  der  Gefäßstümpfe  zum  Stillstande  gebracht 
werden. 

Das  abgenabelte  Kind  kann  mit  aller  Muße  besichtigt 
und  in  Bezug  auf  seine  Körperbeschaffenheit  (Entwick- 
lung, Ernährungszustand)  untersucht  werden;  auffällige  Ab- 
normitäten werden  zwar  schon  unmittelbar  nach  der  Geburt 
zu  erkennen,  ihre  genauere  Bestimmung  aber  doch  erst 
möglich  sein,  nachdem   das   Kind   abgenabelt  worden   ist. 

Zunächst  bestimmt  man   die  Reife   der  Frucht. 

Das  durchschnittliche  Gewicht  des  reifen  Kindes 
beträgt  3250^',  seine  Länge   50 — ^1  cm. 

Früchte,  welche  dieses  Maß  und  Gewicht  überschreiten, 
bezeichnet  man  als  überreife;  in  seltenen  Fällen  gibt  eine 
Übertragung  über  den  gewöhnlichen  Zeitraum,  häufiger 
eine  übermäßige  Ernährung  und  Entwicklung  der  Frucht 
die  Veranlassung  zur  sogenannten  Überreife.  Erfahrungs- 
thatsache  ist  es  ferner,  dass  mit  der  Zahl  der  Geburten 
Größe  und  Gewicht  der  Kinder  zunehmen,  daher 
überschreiten  reife  Kinder  Mehrgebärender  häufig 
das  Durchschnittsgewicht  und  gleichzeitig  die  durch- 
schnittliche Körperlänge.  Knaben  zeigen  gewöhnlich  ein 
größeres  Durchschnittsgewicht  als  Mädchen;  doch  ist 
die  Widerstandsfähigkeit  ersterer  äußeren  Einflüssen 
gegenüber  sowohl  während  der  Geburt,  als  auch  in  den 
ersten  Lebenstagen  im  allgemeinen  eine  geringere. 

Das  Gewicht  des  Kindes  bestimmt  man  mittels  einer  auf 
Gramm  genau  geaichten  Wage;  zur  Aufnahme  des  nur  in  eine 
Windel  gehüllten  Kindes  dient  an  solchen  Wagen  eine  ent- 
sprechend große,  länglich  ovale  Schale. 


Untersuchung  des  Neugeborenen.  I  S  I 

Die  Körperlänge  der  Neugeborenen  misst  man  mit  dem 
Bandmaße  vom  Scheitel  bis  zur  Sohle,  oder  man  bestimmt  die- 
selbe in  einer  Holzmulde  in  der  Weise,  dass  man  bei  gestreckter 
Haltung  des  Neugeborenen,  wobei  die  Fußsohlen  auf  einer  fixen 
Leiste  aufruhen,  einen  in  einer  seitlich  angebrachten  Führung 
verschieblichen  Maßstab  bis  zur  Berührung  an  den  kindlichen 
Scheitel  heranbringt;  an  der  am  Führungsstabe  angebrachten 
Centimeter-Eintheilung  wird  die  Länge  der  Frucht  abgelesen. 

Von  anderweitigen  Maßbestimmungen  zur  Feststellung 
der  Reife  der  Frucht  sind  die  Maße  der  kindlichen  Schädel- 
durchmesser und  -Umfange,  sowie  jene  der  Schulter-  und 
Hüftbreite  zu  verwerten   (siehe  S.   53   f.). 

Die  reife  Frucht  zeigt  allenthalben  ein  reichlich 
entwickeltes  Fettpolster;  die  schwach  roth  gefärbte, 
blutreiche  Haut  überzieht  ebenmäßig  alle  Knochen- 
vorsprünge, und  ist  (nur  mehr)  in  der  Gegend  über 
den  Schulterblättern  und  zwischen  denselben  mit  Woll- 
haaren (Lanugo)  versehen. 

Der  Kopf,  an  welchem  nur  die  große  Fontanelle 
als  solche  zu  erkennen  ist,  erscheint  mehr  minder  dicht 
behaart,  oft  sind  die  Haare  bereits  einige  (2 — 3)  Centi- 
meter  lang.  Ohr-  und  Nasenknorpel  sind  hart,  die 
Nägel  überragen  die  Fingerspitzen;  die  Nabelschnur 
inseriert  in  der  Mitte  der  Körperlänge;  bei  weiblichen 
Früchten  bedecken  die  großen  Labien  die  Nymphen  fast 
vollständig,  bei  Knaben  hat  sich  der  Descensus  testiculorum 
vollzogen. 

Dem  pathologischen  Anatomen  steht  ein  weiteres,  wert- 
volles Erkennungszeichen  der  Reife  in  dem  Nachweis  des  in 
der  unteren  Epiphyse  des  Femur  vorfindlichen,  1/2 — "l  cm  im. 
Durchmesser  haltenden,  Knochenkernes  zu  Gebote. 

Während  unreife  F'rüchte,  ohne  einen  typischen  Ge- 
burtsmechanismus durchzumachen,  geboren  werden  können, 
muss  sich  die  reife  Frucht,  vor  allem  mit  dem  voran- 
gehenden großen  Kindestheile,  den  gegebenen  räumlichen 
Verhältnissen  nach   Möglichkeit  anpassen. 

Dadurch  kommen  Formveränderungen  des 
knöchernen  Schädels  und  Erscheinungen  an  den 
Weichtheilen  zuwege,  welche  noch  verschieden  lange 
Zeit  nach  der  Geburt  die  iVrt  des  abgelaufenen  Geburts- 
mechanismus erkennen  lassen.  Für  die  nachträgliche 
Diagnose  des  Geburtsverlaufes  sind  die  Configuration 
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des  Schädels  und  der  Sitz  der  Geburtsgeschwulst 
von  größter  Wichtigkeit;  bei  Kopflagen  combinieren  sich 
die  Formveränderungen  des  Schädels  mit  der  Geburts- 
geschwulst häufig  derart,  dass  ganz  abenteuerliche  Bil- 
dungen resultieren;  während  die  Geburtsgeschwulst 
binnen  wenigen  Tagen  zu  schwinden  pflegt,  kann  die 
während  des  Geburtsmechanismus  angenommene  Configu- 
ration  des   Kopfes   durch   längere  Zeit  erhalten   bleiben. 

Die  Geburtsgeschwulst  bildet  sich  infolge  venöser 
Stauung  im  Bereiche  des  zu  tiefst  stehenden  Fruchttheiles;  ver- 
zögert sich  die  Geburt  oder  wird  der  vorangehende  Kindestheil 
überdies  am  Muttermunde  eingeengt  (vorzeitiger  Blasensprung), 
so  kann  die  Geburtsgeschwulst  eine  beträchtliche  Höhe  und  be- 
deutende Ausbreitung  der  Fläche  nach  erreichen. 

Configuration  und  Geburtsgeschwulst  verhalten 
sich  bei  den   einzelnen  Lagen  wie  folgt: 

Bei  der  Hinterhauptslage  erscheint  der  Schädel 
in  der  Richtung  des  Mento-Occipital-Durchmessers  verlängert, 
das  hintere  (während  der  Geburt  das  Promontorium  pas- 
sierende) Scheitelbein  ist  unter  das  vordere  verschoben,  der 
biparietale  Durchmesser  verkürzt;  die  Geburtsgeschwulst 
(Kopfgeschwulst,  das  Caput  succedaneum)  sitzt  nach  der 
Geburt  in  erster  Hinterhauptslage  über  dem  hinteren 
Winkel  des  rechten  Scheitelbeines,  auf  die  Hinterhaupt- 
schuppe übergreifend,  bei  zweiter  Hinterhauptslage  an 
der  correspondierenden  Stelle  des  linken  Scheitelbeines; 
die  Form  des  Schädels  ist  im  allgemeinen  die  eines  Spitz- 
kopfes,   mit    der  Kuppe    in    der   Gegend   des  Hinterhauptes. 

Bei  Vorderhauptslagen  erscheint  der  Schädel 
brachycephal,  die  Stirn  ist  hoch  und  fällt  steil  ab;  der 
fronto-occipitale  Durchmesser  erscheint  verkürzt;  die  Geburts- 
geschwulst bedeckt   den   vorderen   Antheil   der  Scheitelbeine. 

Bei  Stirnlagen  ist  der  Mento-Occipital-Durchmesser 
verkürzt,  der  fronto-occipitale  verlängert;  der  Schädel  er- 
scheint gegen  die  Stirne  zu  keilförmig  zugespitzt;  die 
Geburtsgeschwulst  sitzt  in  der  Gegend  der  Glabella  über 
den   Stirnbeinen. 

Für  den  Gesichtslagenschädel  ist  die  Verkürzung 
des  Höhendurchmessers  und  die  Verlängerung  des  fronto- 
und  mento  occipitalen  Durchmessers  bezeichnend;  die  Ge- 
burtsgeschwulst   nimmt    das    Gesicht    ein    und    ist    in     der 
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Regel  am   Mund    am    stärksten    ausgesprochen   (Schwellung 
der  Lippen  bis  zur  Unkenntlichkeit). 

In  Beckenendlage  geborene  Früchte  besitzen  rund- 
liche, brachycephale  Köpfe;  eine  während  der  Geburt  er- 
worbene Configuration,  sowie  eine  Kopfgeschwulst  fehlen; 
die  Geburtsgeschwulst  sitzt  am.  tiefsten  Punkte  des  voran- 
gegangenen Kindestheiles  (Steiß,  Knie,   Ferse). 


Unreifen  Früchten  kommt  als  gemeinsames  cha- 
rakteristisches Merkmal  eine  mangelhafte  Entwicklung 
des  subcutanen  Fettpolsters  zu;  je  unreifer  die  Früchte 
geboren  werden,  desto  häufiger  bringen  dieselben  eine  ge- 
wisse Muskelstarre  mit  auf  die  Welt;  greift  diese  Starre 
auf  die  Haut  über,  welche  dabei  derb,  ödematös,  infiltriert 
erscheint,  so  bezeichnet  man  diesen  Zustand  als  Sklerema 
oder  Skleroedema  neonatorum. 

Vorzeitige,  unreife  Früchte  sind  stets  lebens- 
schwach, ihre  sämmtlichen  Functionen  liegen  darnieder; 
die  Athmung  ist  eine  oberflächliche,  statt  zu  einem  lauten 
Geschreie  erheben  sie  ihre  Stimme  nur  zu  einem  kläglichen 
Wimmern  und  zeigen  ein  großes  Wärmebedürfnis,  sowie 
eine  ausgesprochene  Neigung  zum  Schlafen.  Je  näher  die 
Geburt  jenem  Zeitabschnitte  liegt,  den  wir  erfahrungsgemäß 
als  den  der  Lebensunfähigkeit  bezeichnen,  desto  aus- 
gesprochener sind  die  Symptome  der  Lebensschwäche; 
die  obere  Grenze  des  erwähnten  Termines  fällt  in  die 
28.  Schwangerschaftswoche;  Früchte,  welche  vor  dieser  Zeit, 
also  vor  Ablauf  des  siebenten  Lunarmonates  —  mit  einem 
Anfangsgewichte  von  weniger  als  1500^'  —  geboren 
werden,  sind  ausnahmslos  lebensunfähig. 

Verfolgt  man  die  Entwicklung  der  Frucht  in  ab- 
steigender Linie,  so  ergibt  sich  für  Kinder,  welche  zu  Ende 
des  neunten  oder  anfangs  des  zehnten  Monates 
geboren  werden,  ein  Durchschnittsgewicht  von  3000^  und 
eine  durchschnittliche  Länge  von  48  cm\  dieselben  zeigen 
eine  etwas  stärkere  Behaarung  (Wollhaar,  Lanugo)  an  den 
Schultern  und  Oberarmen,  die  Fingernägel  bedecken  die 
Fingerbeeren  unvollständig;  die  Haut  erscheint  —  wie  bei 
allen  vorzeitig  geborenen  Kindern  —  stark  geröthet  (krebsroth). 
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Zu  Beginn  des  neunten  Monates  hat  die  Frucht 
eine  Länge  von  durchschnittlich  45  cm,  ihr  Gewicht  beträgt 
um  nahezu   1000^  weniger,    als    das    eines    reifen  Kindes. 

Anfangs  des  achten  Monates  beträgt  die  Frucht- 
länge etwa  40a«,  das  Gewicht  rund  1500^,  die  Haut 
erscheint  stark  hyperämisch,  im  Gesichte  gerunzelt  (greisen- 
haftes Aussehen),  Lanugo  ist  reichlich  vorhanden. 

In  der  ersten  Woche  des  siebenten  Monates  zeigt 
die  Frucht  eine  Durchschnittslänge  von  35^7/1  bei  einem 
Gewichte  von  rund    1000^. 

Im  sechsten  Monate  schwankt  die  Länge  der 
Frucht  zwischen  28 — 34  cm,  das  Gewicht  zwischen  650 
und   700^. 

An  einer  Frucht  des  fünften  Monates,  deren  Länge 
durchschnittlich  25  cm  beträgt,  kann  man  den  Herzschlag 
deutlich  sehen;  der  große  Schädel  ist  von  einem  Flaume 
der  ersten  Kopfhaare  bedeckt;  nach  der  Geburt  macht  die 
im  Mittel  200  g  schwere  Frucht  bereits  einige  schnappende 
Athembewegungen. 

Für  den  vierten  Monat  gelten  als  Durchschnittsmaß 
und  -Gewicht:    16  cm,  beziehungsweise   50^^. 

Im  dritten  Monate  besitzt  die  Frucht  eine  Länge 
von  (^  cm,  ein  Gewicht  von  30^;  die  Differenzierung  des 
Geschlechtes  hat  bereits  begonnen. 

Im  Laufe  des  zweiten  Monates  wandelt  sich  der 
Embryo  zum  Foetus  um;  dieser  hat  einen  sehr  großen 
Kopf,  gegliederte  Extremitäten  und  erreicht  in  ausgestrecktem 
Zustande  eine  Länge  bis  zu   4  cm. 

Im  ersten  Monate  der  Schwangerschaft  erreicht 
die  Fruchtanlage  etwa  Walnussgröße ;  auf  den  gekrümmten 
Embryo  entfällt  eine  Länge  von   circa    l  cm. 

Zur  schätzungsweisen  Bestimmung  des  Alters  und 
der  Länge  der  Frucht  genügen  folgende  mnemotechnische 
Anhaltspunkte: 

I.  Die  Fruchtlänge  entspricht  bis  einschließlich  zum 
Ende  des  fünften  Monates  annähernd  der  Quadratzahl  des 
betreffenden  Monates;    demnach  beträgt   dieselbe: 
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Monate 

etwa 

»    2. 
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»    3- 
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» 

»    4. 

» 

» 

»    5- 

» 

» 

2'=    4 

3^=    9 

42  =  16 

5-  =  25 
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2.  Vom  sechsten  Monate  an  bis  zum  Ende  der  Schwanger- 
schaft entspricht    die  Fruchtlänge  dem  Producte    aus    der  das 
Schwangerschaftsmonat  bezeichnenden  Ziffer    mit  der 
Zahl  5;  darnach  berechnet  sich  die  Fruchtlänge: 
im     6.  Monate  auf     6  X  5  =  30  <^"ot 
^       7-         ''  ^       7  X  5  =  35    » 

»       8.         »  »       8X5^=  40    » 

9.         »  »       9X5=  45    » 

»     10.        »  »    10  X  5  =  50    * 

Bezüglich  der  Gewichtsverhältnisse  ist  zu  bemerken, 
dass  die  Frucht  das  Gewicht  von  1000^  vor  dem  Ende  des 
sechsten  Monates  gewöhnlich  nicht  erreicht,  im  siebenten  Monate 
wird  dasselbe  in  der  Regel  um  ein  geringes  überschritten;  die 
weitere  Zunahme  beträgt  im  achten  Monate  etwa  500  g,  in  den 
folgenden  Monaten  je  1000  g. 


In  großen  Zügen  dargestellt,  spielt  sich  die  Entwick- 
lung der  Frucht  von  der  Zeit  der  Empfängnis  bis 
zum  Stadium   ihrer  vollen  Reife  in  folgender  Weise  ab: 

Nach  eingetretener  Befruchtung  (Imprägnation) 
setzt  sich  das  Ei  gewöhnlich  an  einer  Stelle  des  Gebär- 
muttergrundes  in  der  aufgelockerten,  blutreichen  und 
dadurch  zur  Aufnahme  desselben  vorbereiteten  Gebärmutter- 
schleimhaut fest  (Nestbildung,   Nidation). 

Die  Schleimhaut  innerhalb  der  Gebärmutterhöhle 
beginnt  nun  im  ganzen,  besonders  aber  an  der  Ein- 
pflanzungs(Insertions-)stelle  des  Eies,  zu  wuchern;  in 
diesem  Zustande  bezeichnet  man  dieselbe  als  Decidua,  und 
zwar  als  Decidua  insertionis  s.  serotina  an  jener  Stelle, 
welcher  das  Ei  aufsitzt,  als  Decidua  vera,  soweit  dieselbe 
die  Gebärmutterhöhle  in   deren   übrigen  Antheilen  auskleidet. 

Die  Decidua  vera  besteht  aus  zwei  Schichten: 
einer  äußeren,  der  compacten  oder  Zellschichte  und  einer 
inneren,  der  ampullären,  spongiösen  oder  Drüsenschichte; 
an  der  Oberfläche,  sowie  im  interglandulären  Gewebe  der  De- 
cidua finden  sich  die  charakteristischen,  kugeligen,  groß- 
kernigen  Deciduazellen  (siehe  Fig.   86). 

Die  Decidua  insertionis  (s.  serotina)  gewinnt 
dadurch  eine  besondere  Bedeutung,  dass  durch  ihre  Ver- 
mittlung der  Zusammenhang  der  Frucht  mit  dem  mütter- 
lichen  Organismus  hergestellt  und   unterhalten   wird. 
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Vom  Rande  der  Decidua  insertionis  aus  schlägt  sich 
der  benachbarte  Antheil  der  Decidua  vera  in  Gestalt  einer 
Kappe  über  die  Fruchtanlage;  auf  diese  Weise  kommt  es 
zu  einer  vollständigen  Einkapselung  des  Eies  durch 
die  Decidua,  welche  an  dieser  Stelle  als  Decidua  reflexa 

bezeichnet  wird. 

Im  fünften  Monate  legt  sich  bei  normalem  Wachsthume  der 
Frucht  die  Decidua  reflexa  mit  ihrer  Außenfläche  der  inneren 
Schichte  der  Decidua  vera  innig  an,  worauf  die  Verschmelzung 
beider  Deciduen  erfolgt. 

An  dem  Eie  selbst  sind  mittlerweile  folgende  Ver- 
änderungen  vor  sich   gegangen: 

Zunächst  wachsen  von  der  Peripherie  des  Eies 
kleinste  Zöttchen  aus,  welche  sich  vielfach  dendritisch 
verzweigen;  es  bildet  sich  das  sogenannte  Chorion.  Während 
die  Zöttchen  an  der  Insertionsstelle  des  Eies  sich  mächtiger 
entwickeln,  reichlicher  verzweigen  (Chorion  frondosum) 
und  mit  der  Decidua  serotina  in  innigste  Verbindung 
treten,  entsprossen  der  freien  Oberfläche  des  Eies  spär- 
lichere, kleinere  Zöttchen,  welche  bald  zugrunde  gehen 
(Chorion  laeve);  schließlich  vereinigt  sich  der  zotten- 
reiche Antheil  des  Chorion  mit  der  Decidua  in- 
sertionis zum  Aufbaue  des  Fruchtkuchens,  der 
Placenta;  vom  Chorion  laeve  bleibt  nach  Atrophie  der 
freien  Zöttchen  nur  die  Basalschicht  zurück  und  bildet 
die  äußere  fötale  Eihülle,  als  solche  schlechtweg  Chorion 
genannt. 

Innerhalb  der  Eihöhle  selbst  entwickelt  sich  eine 
von  der  Hautplatte,  beziehungsweise  von  dem  sogenannten 
Bauchstiele  des  Embryo  ausgehende  innere  Eihülle,  welche 
als  Amnion  bezeichnet  wird. 

Indem  sich  zwischen  Frucht  und  Amnion  Flüssig- 
keit, das  Fruchtwasser  (Liquor  amnii),  ansammelt, 
kommt  es  zur  Abhebung  des  Amnionsackes  von  der 
Oberfläche  der  Frucht  und  mit  der  wachsenden  Ausdehnung 
derselben  zur  Anlagerung  des  Amnion  an  die  Innenseite 
des  Chorion. 

Die  Fruchtanlage  wird  somit  von  innen  nach 
außen  zu  von  folgenden  Eihüllen  umschlossen:  vom  Am- 
nion, vom  Chorion,  von  der  Decidua  reflexa  und 
von   der  Decidua  vera. 
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An    der    Placenta    stoßen     sämmtliche  Eihäute    zu- 
sammen   und    betheiligen    sich    zum    Theile    an    deren 


Schema  der  fötalen  Eihäute.  FL  Placenta  mit  den  Decidualseptis  S.  und  den 
Chorinzottenstämmen  Ch.,  in  welchen  sich  die  Endausläufer  der  AUantoisgefäße  A.  G. 
verzweigen.  All.  der  AUantoisstiel,  längs  dessen  die  Gefäße  zur  Placenta  ziehen,_  sammt 
dem  Dottergang  D.  G.  vom  Amnion  Amn.  ,  welches  die  Frucht  von  allen  Seiten  um- 
gibt, umscheidet;  innerhalb  der  Amnioshöhle  die  Frucht  vom  Fruchtwasser  L.  A.  um- 
spült; das  Dotterbläschen  D.  li.  zwischen  Amnion  und  Chorion.  Ch.  l.  Chorion  laeve 
(auf  der  rechten  Seite  vollkommen  glatt  gezeichnet,  links  die  in  Rückbildung  begriffenen 
Zotten  angedeutet).  D.  v.   Decidua  vera.  D.  r.  Decidua  reflexa.    U.  Uteruswand. 


Aufbaue  (Decidua,   Chorion);   das  Amnion    überzieht 
nur  die  fötale  Fläche   des  Fruchtkuchens. 

Indem     die     Frucht,     von     der    allerersten     Zeit     der 
abgesehen,     in     welcher     ihre 
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vom  sogenannten  Dottersacke,  einer  Ausstülpung  des 
primitiven  Darmrohres  erfolgt,  darauf  angewiesen  ist,  die 
zu  ihrem  Aufbaue  nöthigen  Stoffe  in  assimilierbarer  Form 
unmittelbar  aus  dem  mütterlichen  Blute  aufzunehmen,  sieht 
man  bereits  im  Laufe  der  zweiten  Lebenswoche  längs  des 
sogenannten  Dotterstieles  (Dotterganges)  Gefäßchen  gegen 
die  Peripherie  zu  verlaufen  (Vasa  omphalo-mesenterica) 
- —  Dotter  kreislau  f. 

Gegen  Ende  der  zweiten  Woche  treten  weitere  Ge- 
fäßchen aus  der  Leibeshöhle  der  Frucht  an  die  Eiperipherie, 
und  zwar  zu  dieser  Zeit  durch  Vermittlung  einer  Aus- 
stülpung des  Enddarmes,  welche  als  Allantois  be- 
zeichnet wird  —  AUantoiskreislauf ;  der  centrale,  inner- 
halb der  Bauchhöhle  gelegene  Antheil  der  Allantois  ent- 
wickelt sich  zur  fötalen  Harnblase,  beziehungsweise  zum 
intraabdominal  aufsteigenden  Ausführungsgange  derselben 
(Urachus). 

Nachdem  durch  einige  Zeit  der  AUantoiskreislauf  allein 
die  Zu-  und  Abfuhr  der  Ernährungs-  und  Athmungsstoffe 
besorgt  hat,  gehen  die  Gefäße  der  Allantois  immer 
inniger  werdende  Verbindungen  mit  den  Gefäßen 
derDecidua  serotina  ein;  dadurch  v/ird  der  definitive 
fötale    Kreislauf,    der    Placentarkreisiauf,    hergestellt. 

Die  Hauptaufgabe  des  Placentarkreislaufes  besteht  darin, 
das  durch  die  Endverzweigungen  der  Nabelarterien  abge- 
gebene kohlensäurereiche  Blut  durch  arterielles,  welches  von 
den  Vl'^urzelstämmchen  der  Nabelvene  aufgenommen  wird, 
zu   ersetzen. 

Zwischen  Placenta  und  Fötus  circuliert  daher  Blut 
sowohl  in  centripetaler,  als  auch  in  centrifugaler  Richtung, 
und  zwar  wird  innerhalb  des  Nabelstranges,  welcher  die 
Verbindung  zwischen  der  Placenta  und  der  Frucht  her- 
stellt, durch  die  Nabelvene  arterialisiertes  Blut  auf- 
genommen, und  durch  die  (zwei)  Nabelarterien 
venöses  Blut  abgegeben.  Innerhalb  der  Frucht  geht  die 
Blutvertheilung  folgendermaßen   (siehe  Fig.  82)  vor  sich: 

Nachdem  die  Nabelvene  den  Nabelring  passiert  hat, 
theilt  sich  dieselbe  in  zwei,  arterielles  Blut  führende 
Zweige;  von  diesen  mündet  der  eine,  als  sogenannter 
Ductus  venosus  Arrantii,   direct   in   die  Vena  cava  in- 
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Fig.  83. 


Schema  des  fötalen  Kreislaufes.  Fl.  Placenta.  N.  V.  Nabelvene. 
^.-4.  Nabelarterien.  NR  Nabelring.  F"  intraabdominaler  Theil  der  Nabel- 
vene mit  ihrer  Theilung  in  die  zwei  Aste,  von  denen  der  eine  zur  Leber 
(Leb.)  zieht,  während  der  andere  als  Ductus  venosus  Arrantii  (D.  Ar.) 
in  die  Cava  inferior  (C.  inf.)  mündet.  V.  hep.  der  Hauptstamm  der  Leber- 
venen, r  rechter  Vorhof.  ?•'  rechte  Kammer,  l  linker  "Vorhof.  l'  linke 
Kammer.  P  Arteria  pulmonalis.  P.  d  Pulmonalis  dextra,  P,  s  Pulmonalis 
sinistra.  Ao.  Aorta.  Ao.  desc.  Aorta  descendens.  d.  Bot.  Ductus  Botalli, 
r.  L.  rechte  Lunge,  l.  L.  linke  Lunge. 
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ferior,  der  andere  löst  sich  in  der  Leber  auf;  der 
Blutstrom  dieses  Zweiges  der  Nabelvene  ergießt  sich  erst 
nach  dem  Umwege  durch  die  Leber,  mit  dem  Leber- 
venenblute  gemischt,  in  die  untere  Hohlader;  diese 
mündet,  ebenso  wie  die  obere  Hohlader,  welche  das  venöse 
Blut  aus  der  oberen  Körperhälfte  abführt,  in  den  rechten 
Vorhof;  vom  rechten  Vorhofe  gelangt  das  gemischte  Blut 
durch  das  (offene)  Foramen  ovale  direct  in  den  linken 
Vorhof    und    von  hier    aus    in   die    linke  Herzkammer. 

Aus  jeder  Herzkammer  führt  je  eine  große  Schlag- 
ader (A.  pulmonalis  —  Aorta)  das  gemischte  Blut  an 
die  Peripherie,  und  zwar  die  Aorta  den  größten  Theil 
in  den  allgemeinen  Kreislauf,  einen  geringeren  Theil 
die  Pulmo  nalarterie  zu  den  Lungen;  letztere  spielen  im 
fötalen  Leben  eine  nur  untergeordnete,  passive  Rolle;  da- 
durch ist  auch  noch  ein  Theil  des  in  der  Pulmonalarterie 
aufsteigenden  Blutstromes  disponibel  und  wird  durch  einen 
fötalen  Verbindungsgang  der  Pulmonalarterie  mit 
der  Aorta  (durch  den  Ductus  Botalli)  an  diese  abgegeben. 

Der  fötale  Kreislauf  wird  dadurch  geschlossen, 
dass  das  in  der  Aorta  descendens  absteigende  venöse 
Blut  in  den  beiden  Nabelarterien,  welche  Äste  der 
Art.   hypogastricae  sind,  zur  Placenta  zurückkehrt. 


■77teiSffC7'<z^c7'"<^y^:  ■\' ''-,■.■■"  vy^ 

Y'asoL 
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-TTze  Jctr-cxz'c- 
Szhtma.;  Querschnitt  des  Nabelstranges    mit  den  wichtigsten  Gebilden  des 
Embryonallebens. 

An  der  reifen  Frucht,  beziehungsweise  an  deren  Anhängen 
lassen  sich  stets  mehr  minder  deutlich  Reste  jener  Gebilde  nach- 
weisen, welche   in  der  allerersten  Zeit  des  Embryonallebens  eine 
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wichtige  Rolle  spielen;  so  das  Dotterbläschen  an  der  fötalen 
Fläche  der  Placenta  zwischen  Amnion  und  Chorion,  in  der  Regel 
unweit  der  Insertionsstelle  der  Nabelschnur,  mit  dieser  durch 
einen  eben  noch  sichtbaren  Strang,  den  Ductus  omphalo-mesen- 
tericus,  welcher  sich  auch  (mikroskopisch)  in  der  Nabelschnur 
verfolgen  lässt,  verbunden;  ferner  der  Urach us,  im  Nabel- 
strange meist  central  gelagert  (an  der  vorderen  Bauchwand 
im  Lig.  vesico-umbilicale  medium  zum  Blasenscheitel  ver- 
laufend, —  die  obliterierten  Nabelarterien  ziehen  als  Lig.  vesico- 
umbilicalia  lat.  zum  Nabelring  — ),  endlich  die  obliterierten 
Dottergefäße,  an  denen  sich  (anatomisch)  zuweilen  noch  ein 
Zusammenhang  mit  Mesenterialgefäßen  nachweisen 
lässt. 


Störungen  im  Ablaufe  der  eben  beschriebenen  Ent- 
wicklungsvorgänge bedingen  Abnormitäten,  welche  als 
angeborene  Missbildungen  bezeichnet  werden;  von 
diesen  sind  folgende  die  wichtigsten: 

Der  Hydrocephalus,  die  Hydrorrhachis,  die  En- 
cephalo-  und  Meningocele,  die  Hemi-  und  Anen- 
cephalie,  die  congenitalen  Sacraltumoren,  die  föta- 
len Inclusionen  und  Doppelmissbildungen,  die  Hasen- 
scharte (Labium  leporinum),  der  Wolfsrachen  (Palatum 
fissum),  die  angeborene  Struma,  die  Missbildungen 
der  Genitalien  (Kloakenbildung,  der  Hermaphroditismus, 
die  Epispadie  und  Hypospadie),  die  Atresien  der  verschie- 
denen Körperhöhlen  (Mund,  Speiseröhre,  Darm,  After,  Geni- 
talien), die  angeborenen  Hernien  (zumeist  angeborene 
Nabelhernien),  die  Blasenektopie  (meist  mit  Symphysen- 
spalt  combiniert),  der  Klumpfuß,  der  angeborene  Defect 
des   Radius,   die  Syndaktylie,  die  Polydaktylie. 

Die  Diagnose  des  Hydrocephalus,  einer  seltenen, 
aber  unerkannt  höchst  gefährlichen  Geburtscomplication, 
welche  nur  in  mäßigen  Graden  eine  spontane  Geburt  zu- 
lässt,  ist  nach  der  Geburt  leicht.  Der  auffallende  Um- 
fang des  Schädels  wird  durch  eine  abnorme  Volumsvermehrung 
des  Liquor  cerebrospinalis,  der  nicht  nur  zwischen  den  Gehirn- 
häuten und  der  Gehirnoberfläche,  sondern  ganz  besonders 
in  den  Hirnventrikeln  in  abnorm  großer  Menge  angehäuft 
ist,  bedingt;  dabei  atrophiert  die  Gehirnsubstanz  unter  dem 
Drucke  des  Hydrops;  durch  den  gesteigerten  Inhaltsdruck 
werden   die  Schädelknochen  verdünnt,  lassen   sich   leicht  ein- 

Knapp,   Geburtshilfliche  Propädeutik.  jj 
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drücken  und  zeigen  einen  hohen   Grad    von    Beweglichkeit^ 
die  Nähte  klaffen,   die  Fontanellen   sind   auffallend   groß. 

Durch  eine  übermäßige  Ausdehnung  des  Rückenmarks- 
canales durch  Cerebrospinalflüssigkeit  entsteht  die  soge- 
nannte Hydrorrhachis,  eine  Geschwulstbildung,  welche 
aus  den  Rücken markshäuten  und  dem  in  denselben  einge- 
schlossenen Liquor  cerebrospinalis  (eventuell  auch  aus  An- 
theilen  des  Rückenmarkes  selbst)  besteht.  Bei  gleichzeitiger 
Defectbildung  in  den  Wirbelbögen  kommt  es  zu  einem 
Auseinanderweichen  der  Wirbelhälften  und  zu  einer  Theilung 
derselben  in  den  Processus  spinales,  zur  sogenannten  Spina 
bifida;  in  einzelnen  Fällen  mündet  hiebei  der  Rückenmarks- 
canal  durch  eine  Fistelöffnung  nach  außen;  dann  ist  zumeist 
der  Conus  medullaris  des  Rückenmarkes  mit  der  Haut  ver- 
wachsen  (Myelocele  sacralis). 

Die  Encephalo-  und  die  Meningocele  stellen  um- 
schriebene herniöse  Ausstülpungen  der  Gehirnmasse,  be- 
ziehungsweise der  Hirnhäute  dar.  Die  sogenannten  Hydro- 
Encephalocelen  bestehen  aus  hydropischen  Hirnmassen, 
zwischen  denen  und  den  Hirnhäuten  eine  wechselnde  Menge 
von  Liquor  cerebrospinalis  angesammelt  ist.  Die  unter  dem 
Namen  der  Hirnbrüche,  Cephalocelen,  zusammenge- 
fassten  Missbildungen  finden  sich  am  Schädel  an  ganz  be- 
stimmten Stellen,  und  zwar  am  häufigsten  am  Hinterhaupte 
und  in  der  Gegend  der  Nasenwurzel,  seltener  in  der  Gegend 
der  Pfeilnaht,   am   seltensten  an   der  Schädelbasis. 

Die  Verwechslung  einer  Cephalocele  mit  einem  Cephal- 
hämatom  ist  leicht  zu  vermeiden,  wenn  man  den  Sitz,  die  Ab- 
grenzung und  den  Zeitpunkt  des  Auftretens  der  fraglichen  Ge- 
schwulst (im  Hinblicke  auf  den  Verlauf  der  Geburt)  berücksichtigt. 

Nicht  selten  gelingt  es,  an  der  Cephalocele  Hirnpul- 
sation oder  eine  abwechselnde,  von  den  Athembewegungen 
abhängige  Verkleinerung  und  Vergrößerung  der  Geschwulst 
wahrzunehmen;  bei  schlaffen  Wandungen  des  Bruchsackes 
kann  man  stets  einen  entsprechenden  Knochendefect  nach- 
weisen. Repositionsversuche  sind  zumeist  von  Hirnerschei- 
nungen (Erbrechen,   Pulsverlangsamung,   Krämpfen)  gefolgt. 

Bedeutendere  Defecte  der  Schädelkapsel  und  gleich- 
zeitig solche  der  Gehirnsubstanz  beobachtet  man  bei  den 
sogenannten  Hemicephalen  und  Anencephalen;  bei  er- 
steren  ist  stets  ein  mehr  minder  großer  Antheil  des  Gesichts- 
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Schädels  vorhanden,  die  Anencephalen  sind  vollständig  kopf- 
lose, häufig  auch  formlose  Fleischklumpen. 

In  der  Gegend  des  Kreuzbeins  kommen,  abgesehen  von 
der  Hydrorrhachis,  congenitale  Tumoren  vor,  welche  ent- 
weder den  Bau  von  Teratomen,  beziehungsweise  Lymphan- 
giomen zeigen,  oder  als  Degenerationen  der  Steißdrüse  auf- 
gefasst  werden  müssen ;  in  seltenen  Fällen  wird  durch  Ver- 
mehrung der  Steißwirbel  eine  Schwanzbildung  angedeutet. 

Die  Teratome  in  der  Gegend  des  Kreuzbeins  sind  als 
fötale  Inclusionen,  somit  als  Doppelmissbildungen  zu  be- 
trachten; in  der  Regel  finden  sich  Doppelmissbildungen 
als  Verwachsungen  ander  Außenseite  der  Fruchtkörper; 
danach  unterscheidet  manThorakopagen,undIschio-oderPygo- 
pagen,  je  nachdem  die  Zwillinge  mit  dem  Thorax  verwachsen 
sind,  oder  am  Rücken  oder  mit  dem  Kreuzbein  zusammen- 
hängen; endlich  beobachtet  man  auch  Doppelbildungen  mit 
nur  einem  Rumpfe,  aber  zwei  Köpfen  —  Dicephali — ,  oder  einem 
gemeinsamen  Kopfe  und  getrennten  Rümpfen  —  Syncephali. 

Die  Hasenscharte  und  der  Wolfsrachen  sind  an- 
geborene Defecte  leichteren,  beziehungsweise  schweren  Grades; 
es  handelt  sich  dabei  entweder  bloß  um  eine  Spaltung  der  Lippe 
(Hasenscharte)  oder  um  eine  solche  des  Alveolarbogens,  so- 
wie des  harten  und  weichen   Gaumens  (Wolfsrachen). 

Diese  Spaltbildungen,  häufiger  linkerseits  gelegen,  sind 
auf  ein  Ausbleiben  der  Verschmelzung  des  mittleren  Stirn- 
fortsatzes mit  dem  Oberkieferfortsatze  zurückzuführen*  Hasen- 
scharte und  Wolfsrachen   kommen   auch  beiderseitig  vor. 

Andere  Spaltbildungen  im  Bereiche  des  Gesichtes  sind 
große  Seltenheiten,  und  zumeist  durch  abnorme,  amniotische 
Stränge,  welche  zwischen  Fruchtkörper  und  Amnion  als  so- 
genannte Simonart'sche  Bänder  verlaufen,  veranlasst;  an 
den  kindlichen  Extremitäten  können  durch  Abschnürung  von 
Seite  derartiger  Stränge  Wachsthumstörungen  und  selbst  voll- 
ständige Absetzungen  (Selbstamputationen)  erfolgen;  in  den 
leichtesten  Fällen  lassen  die  amniotischen  Fäden  als  Zeichen  ihres 
intrauterinen    Bestandes    Schnürfurchen    am    Körper    zurück. 

Die  am  Halse  bisweilen  beobachteten  Kiemengangs- 
fisteln und  Cysten  entbehren,  vorausgesetzt,  dass  letztere 
klein  sind,  des  praktischen  Interesses;  nicht  dasselbe  gilt 
von  der  angeborenen  Struma,  welche  für  das  Kind,  selbst 
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bei  mäßiger  Größe,  während  und  nach  der  Geburt  verhäng- 
nisvoll werden  kann. 

Von  den  Missbildungen  der  Genitalien  und  des 
Rectalrohres  sind  die  Atresie  und  die  Kloakenbildung 
zu  erwähnen. 

Während  bei  der  Atresie  das  Mastdarmrohr  oder  der 
Genitalschlauch  an  irgend  einer  Stelle  ihres  Verlaufes,  statt 
an  der  Oberfläche  auszumünden,  blind  endigen,  besteht  bei 
der  Kloakenbildung  eine  abnorme  Communication  zwischen 
dem  Urogenital-  und  dem  Darmcanale;  in  ersterem  Falle 
kann  es  zu  einer  abnormen  Ausdehnung  der  betreffenden 
Hohlorgane  kommen,  welche  zur  Verwechslung  mit  einem 
angeborenen   Ascites  führen  kann. 

Wenn  der  Mastdarm  in  die  Blase  mündet,  spricht 
man  von  einer  Atresia  ani  vesicalis,  bei  Einmündung 
desselben  in  die  Urethra  von  einem  Anus  urethralis  oder 
einer  Atresia  ani  urethralis,  wenn  eine  Communication 
zwischen  Rectum  und  Vagina  besteht,  von  einer  Atresia 
ani  vaginalis   (Anus  vaginalis). 

Unter  Hermaphroditismus  (Zwitterbildung)  ver- 
steht man  eine  abnorme  Bildung  der  Genitalien,  durch 
welche  in  irgend  einer  Weise  der  Typus  des  entgegen- 
gesetzten Geschlechtes  nachgeahmt  wird. 

Bei  der  Hypospadie  handelt  es  sich  um  Defecte  in 
der  unteren  Wand  der  Harnröhre,  bei  der  Epispadie  um 
solche  in  der  oberen;  daher  besteht  beispielsweise  beim 
Manne  statt  des  Urethralcanales  eine  Urethralrinne,  welche 
im  ersteren  Falle  an  der  Unterseite,  bei  der  Epispadie  an 
der  Oberfläche  des  männlichen  Gliedes  verläuft. 

Wenn  bei  männlichen  Früchten  der  Descensus  testicu- 
lorum  zur  Zeit  der  Geburt  noch  nicht  erfolgt  ist,  spricht 
man  von  einem  Kryptorchismus. 

Bei  der  männlichen  Frucht  hat  man  bei  der  Besich- 
tigung der  äußeren  Genitalien  weiters  darauf  zu  achten,  ob 
sich  die  Vorhaut  über  die  Eichel  zurückschieben  lässt;  hiebei 
bringt  man  sich  gleichzeitig  die  Harnröhrenmündung  zur  An- 
sicht; auch  an  dieser  Stelle  kommen  Atresien  vor;  lässt  sich 
die  Vorhaut  über  die  Glans  nicht  zurückschieben,  dann 
handelt  es  sich  um  eine  angeborene  Verengerung  der  Vor- 
hautöffnung, um   eine  sogenannte    angeborene  Phimose; 
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die  angeborene  Hydrocele  wird  als  solche  ohneweiters 
zu  erkennen  sein. 

Angeborene  Missbildungen  beträchtlicher  Größe 
kommen  auch  an  den  Nieren  vor  (Cystenniere,  Hydro- 
nephrose). 

Als  weitere  Missbildung  ist  der  angeborene  Nabel- 
schnurbruch, die  Darmektopie,  zu  erwähnen;  häufig 
handelt  es  sich  hiebei  bloß  um  eine  Vorstülpung  eines  so- 
genannten Meckel'schen  (Darm-)Divertikels;  in  solchen 
Fällen  bilden  das  Amnion  und  das  Peritonäum  den 
Bruchsack,  der  Nabelring  die  Bruchpforte;  bei  entsprechender 
Ausweitung  des  Bruchringes  kann  es  zu  einer  nahezu  voll- 
ständigen Eventration  kommen,  wenn  nicht  nur  ein  Meckel- 
sches  Divertikel,  sondern  ein  Convolut,  der  größte  Theil 
der  Darmschlingen,   im  Nabelschnurbruchsacke  enthalten  ist. 

In  der  Nabelschnur  bleibt  in  seltenen  Fällen  der  Ura- 
chus  wegsam;  aus  einer  solchen  Urachusfistel  kann  sich 
unter  Umständen  Harn  entleeren,  besonders  dann,  wenn 
dem  natürlichen  Abflüsse  desselben  unüberwindliche  oder 
bedeutende  Hindernisse  (Atresie  der  Urethra,  angeborene 
Phimose)  im  Wege  stehen;  eine  andere  Art  von  Nabel- 
fistel kann  durch  Abschnürung  (Abbindung)  eines  Meckel- 
schen  Divertikels  mit  nachfolgender  Nekrose  der  aus  der 
Ernährung  ausgeschalteten  Darmwand  entstehen ;  in  solchen 
Fällen  bildet  sich  eine  Kothfistel. 

Bei  der  sogenannten  Bauchblasen  spalte,  der  Ec- 
topia vesicae,  handelt  es  sich  um  einen  Defect  sowohl  in 
der  vorderen  Bauch-,  als  auch  in  der  vorderen  Blasen  wand; 
zumeist  besteht  auch  ein  Symphysenspalt  (Spaltbecken)  und 
eine  oder  die  andere  in  Bezug  auf  ihre  Ätiologie  nicht 
hiehergehörige  Abnormität. 

Zu  den  häufigsten,  aber  leichtesten  Missbildungen 
zählt  der  angeborene  Klumpfuß;  seltener  wird  die 
Klumphand,  und  zumeist  nur  bei  vollständigem  Defecte 
des  Radius,  beobachtet;  des  weiteren  kommen  Defecte 
der  Ulna  oder  der  Fibula  mit  entsprechenden,  secun- 
dären   Gelenksverbildungen  vor. 

Die  Syndaktylie,  die  Schwimmhautbildung  an  den 
Fingern  oder  Zehen,  ist  als  eine  Hemmungsbildung,  die 
Polydaktylie,    das  Vorkommen   überzähliger  Finger  oder 
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Zehen,    als   Excessbildung    zu    betrachten.     Congenitale  Ab- 
weichungen der  Phalangen  bezeichnet  man  als  Klinodaktylie. 


Unter  den  angeborenen  Erkrankungen  der  Frucht 
spielt  die  Lues  in  Bezug  auf  ihre  Bedeutung  und  Häufig- 
keit die  größte  Rolle;  in  nahezu  80%  aller  Fälle  führt  die- 
selbe zum  intrauterinen  Absterben   der  Frucht. 

Die  hereditäre  Lues  kann  auf  die  Frucht  übertragen 
werden : 

1.  Wenn  Vater  und  Mutter  zur  Zeit  der  Zeugung  syphili- 
tisch waren. 

2.  Wenn  der  Vater  zu  dieser  Zeit  syphilitisch,  die  Mutter 
aber  gesund  war. 

3.  Wenn  die  Mutter  zur  Zeit  der  Conception  sj^phi- 
litisch  war. 

4.  Wenn  die  Mutter  nach  erfolgter  Conception  syphilitisch 
erkrankte. 

Je  frischer  die  Erkrankung  bei  den  Eltern  ist,  desto  leichter 
erfolgt  die  Übertragung  auf  die  Frucht. 

Bei  lebenden,  zumeist  vorzeitig  geborenen  luetischen 
Früchten  können  unmittelbar  nach  der  Geburt  jegliche 
Krankheitssymptome  fehlen  (Stadium  der  Latenz);  solche 
kommen  erst  Tage  oder  Wochen  nach  der  Geburt  zum 
Ausbruche.  Häufiger  werden  jedoch  die  Kinder  mit  einem 
papulösen  oder  pustulösen  Syphilid,  wohl  auch  mit  Pem- 
phigusblasen  oder  psoriasisähnlichen  Efflorescenzen  an  den 
Handflächen  und  Fußsohlen  geboren;  charakteristisch  ist 
die  schnüffelnde  Athmung  solcher  Kinder;  an  den  Mund- 
winkeln finden  sich   zuweilen  tiefe  Rhagaden. 

Von  anderweitigen  angeborenen  Erkrankungen  ist  die 
congenitale,  fötale  Rhachitis,  in  deren  Gefolge  hoch- 
gradige Verbildungen  der  Knochen  entstehen  können,  zu 
erwähnen;  bei  dieser  angeborenen  Knochenerkrankung 
werden  selbst  intrauterin  erworbene  Spontanfracturen  be- 
obachtet; sie  ist  besonders  für  weibliche  Neugeborene  wegen 
der  Difformitäten,  die  das  Becken  im  Laufe  der  Zeit  er- 
leiden kann,  von   großer  Bedeutung. 

Solange  die  rhachitischen  Kinder  liegen,  kommt  es  zu  einer 
Abplattung  des  plastischen  Beckens  in  querer  Richtung,  und  da- 
mit zu  einem  Einsinken  und  zu  Abknickungen  des  untersten  Ab- 
schnittes der  Wirbelsäule  (Kreuzbein,  Steißbein)  gegen  die 
Beckenhöhle  zu.  Sobald  bei  aufrechter  Stellung  des  Rumpfes 
(Sitzen,  Stehen)  die  Rum^pflast  zu  wirken  beginnt,  sinkt  das  Pro- 
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montorium  immer  tiefer  gegen  das  kleine  Becken  zu  herab;  durch 
den  Zug  der  Lig.  vaga  posteriora  wird  die  bereits  durch  das  Liegen 
vermehrte  Querspannung  des  Beckens  fortwährend  gesteigert,  und 
wenn  die  rhachitischen  Kinder  viel  gehen  oder  stehen,  erzeugt  auch 
der  Schenkeldruck  eine  beiderseitige  Einknickung  der  vorderen 
Beckenwand,  welche  den  Schambeinen  die  für  das  osteomalacische 
Becken  charakteristische  Schnabelform  verleiht  (Pseudo-Osteo- 
malacie). 

In  seltenen  Fällen  kommen  Neugeborene  mit  frischen 
Erscheinungen,  oder  mit  Zeichen  bereits  abgelaufener,  acuter 
Exantheme  zur  Welt  (Scharlach,  Masern,  Variola). 

Eine  während  des  intrauterinen  Lebens  überstandene 
Endocarditis  äußert  sich  in  den  bekannten  Folgen  der 
Insufficienz  einzelner  Herzklappen.  Hochgradige  Circulations- 
störungen  führen  zu  einer  allgemeinen  Cyanose  (Blau- 
sucht) des  kindlichen  Körpers;  zumeist  handelt  es  sich  dabei 
um  eine  Stenose  oder  um  eine  Insufficienz  der  Semilunar- 
klappen   der   Puimonalarterie. 

Als  außerordentliche  Seltenheiten  werden  angeborene 
Neoplasmen,  Carcinome,  Adenome  des  Nabels,  welche  vom 
Dottergange  ausgehen,  Sarkome  und  andere  gut-  oder  bös- 
artige Neubildungen  der  verschiedensten  Organe  beobachtet. 

Häufiger  bekommt  man  Früchte  mit  ein-  oder  beider- 
seitiger Degeneration  der  Niere  infolge  Verhinderung  des 
Harnabflusses  zu  Gesicht;  diesen  Zustand,  bei  welchem  die 
Nieren  zu  mehr  minder  großen,  durch  den  angestauten 
Harn  ausgedehnten  Säcken  umgewandelt  sind,  bezeichnet 
man  als  Hydronephrose. 

Wirken  außer  den  zur  Hydronephrose  führenden  Um- 
ständen (Verengerungen,  Verschluss  der  Ureteren  oder  der 
Urethra)  noch  anderweitige  mit,  welche  eine  Flüssigkeits- 
ansammlung in  der  freien  Bauchhöhle  (Ascites)  verursachen, 
so  kann  das  Abdomen  der  Frucht  eine  ungewöhnliche  Größe 
erreichen;  zuweilen  beobachtet  man  gleichzeitig  einen  an- 
geborenen Hydrothorax;  seltene  Befunde  sind  Cystennieren, 
sowie  ausgebreitete  intraabdominelle  Lymphektasien,  welche 
gleichfalls  eine  bedeutende  Ausdehnung  der  Leibeshöhle 
verursachen  können. 

Gonorrhoische  Infectionen  werden  von  Neuge- 
borenen im  Stadium  der  Incubation  mit  auf  die  Welt  ge- 
bracht; solche  können  während  des  Durchtrittes  der  Frucht 
durch  den    inficierten   Genitalschlauch    der  Mutter  erfolgen; 
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sie  localisieren  sich  mit  Vorliebe  an  den  zarten  Schleim- 
häuten (an  der  Genitalschleimhaut,  an  der  Bindehaut  des 
Auges,  selten  an  der  Mundschleimhaut)  des  Neugeborenen. 
Die  Tuberculose  wird  intrauterin  nicht  übertragen  ; 
Kinder  tuberculöser  Eltern  bringen  daher  den  Keim  dieser 
Krankheit  nicht  —  wenigstens  nicht  in  der  Form  der 
Tuberkelbacillen  —  mit  auf  die  Welt;  häufig  erfreuen  sich 
solche  Kinder  eines  ebenso  blühenden  Aussehens  und  einer 
kräftigen  Entwicklung,  wie  ihre  Erzeuger  einer  verderblichen 
Fruchtbarkeit;  eine  gesteigerte  Disposition  zu  späteren  tuber- 
culösen   Affectionen   ist  nicht  bewiesen. 

Geburtsstörungen. 

Störungen  oder  Abnormitäten,  welche  im  Verlaufe 
der  Geburt  am  Ende  der  Schwangerschaft  ein  Ein- 
greifen der  Kunsthilfe  erfordern,  werden  in  etwa  io'Yq  aller 
Geburtsfälle  beobachtet;  häufiger  gibt  die  vorzeitige 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft  die  Veranlassung 
zu  Störungen  während  der  Geburt;  diese  sollen  an 
erster  Stelle  ihre  Besprechung  finden. 


Jede  vorzeitige  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft ist  als  ein  pathologisches  Ereignis  aufzufassen; 
erfolgt  dieselbe  vor  Ablauf  des  siebenten  Schwangerschafts- 
monates (vor  der  28.  Schwangerschaftswoche),  so  spricht 
man  von  einer  Fehlgeburt  oder  von  einem  Abortus,  nach 
dieser  Zeit  von  einer  Frühgeburt  (Partus  praematurus). 

Die    vorzeitige    Unterbrechung     der     Schwangerschaft 
wird    entweder    durch    pathologische    Veränderungen 
an  den  Genitalorganen   oder  durch  solche  in  der  Frucht- 
anlage,    oder    aber    durch     allgemeine    Erkrankungen 
während  der  Schwangerschaft  veranlasst. 

Von  localen  Erkrankungen  sind  zu  erwähnen:  acute  und 
chronische,  entzündliche  Veränderungen  (sowie  Neubildungen) 
der  Gebärmutter  oder  ihrer  Anhänge  (Endometritis,  Metritis, 
Myome  des  Uterus,  Perimetritis,  Perisalpingitis,  Perioopho- 
ritis), Tumoren  der  Eierstöcke,  pathologische  Lageverände- 
rungen der  Gebärmutter  (Retroflexio,  Retroversio,    Prolaps). 
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Von  allgemeinen  Erkrankungen  kommen  vor  allem 
jene  in  Betracht,  welche  von  Ernährangs-  oder  von  Circu- 
lationsstörungen  begleitet  sind:  Anämie,  Chlorose,  Scrophu- 
iose,  schwere  Erkrankungen  der  Respirationsorgane,  Herz- 
fehler; von  den  acuten  Infectionskrankheiten  besonders  die- 
jenigen, welche  mit  hohem  und  langanhaltenden  Fieber 
einhergehen;  in  Fällen  letzterer  Art  pflegt  in  der  Regel  die 
Frucht  durch  die  Wärmestauung  zugrunde  zu  gehen,  und 
gleichzeitig  die  Wehenthätigkeit  angeregt  zu  werden. 

Eine  ganz  besondere  Bedeutung  kommt  der  Lues 
und  der  Nephritis  zu,  indem  diese  Erkrankungen  ge- 
wöhnlich zu  solchen  Veränderungen  an  der  Placenta  führen, 
dass  die  Frucht  frühzeitig  abstirbt,  danach  als  Fremd- 
körper Wehen  auslöst  und  ausgestoßen  wird;  wiederholt 
sich  dieses  Ereignis  während  mehrerer  aufeinanderfolgen- 
der Schwangerschaften,  so  spricht  man  von  einem  habi- 
tuellen Abort. 

Eine  Fehlgeburt  kann  sich  auch  bei  Missbildungen 
der  Frucht,  welche  zum  Tode  derselben  führen,  ferner 
nach  Traumen,  welche  eine  theilweise  oder  vollständige 
Ablösung  des  Eies  veranlassen  (Stoß,  Fall  auf  den  Unter- 
leib, starke  Erschütterungen)  ereignen;  ebenso  unterbrechen 
die  Schwangerschaft  die  künstliche  Ablösung  des  Eies 
durch  intrauterine  Eingriffe  (Eihautstich,  Einführen  eines 
Bougie,  Sondierung  des  schwangeren  Uterus),  sowie  ander- 
weitige Manipulationen  und  Medicati  onen,  welche 
die  Wehenthätigkeit  anregen  und  längere  Zeit  unterhalten 
(warme  Voll-  und  Sitzbäder,  heiße  Scheidendouchen,  Tampo- 
nade der  Scheide ;  von  Medicamenten  aus  der  Zahl  der 
sogenannten  Abortiva  beispielsweise  die  Mutterkornpräparate, 
von  ausgesprochen  toxisch  wirkenden  Substanzen:  Phosphor, 
Blei,  Quecksilber). 

Wird  die  Fehlgeburt  in  therapeutischer  Absicht  ein- 
geleitet, so  spricht  man  von  einem  künstlichen  oder 
artificiellen  Abortus  im  weiteren  Sinne  des  Wortes; 
für  die  Einleitung  der  Fehlgeburt  in  verbrecherischer  Ab- 
sicht ist  im  besonderen  die  Bezeichnung  crimineller 
Abortus   gebräuchlich. 

Der  Verlauf  der  Fehlgeburt  gestaltet  sich  in 
typischer  Weise  folgendermaßen: 
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Fig. 


Als  erste  Zeichen,  dass  sich  eine  solche  vorbereite, 
treten  Kreuzschmerzen  auf,  welche  vollständig  den  Cha- 
rakter des  Wehenschmerzes  annehmen  können;  damit 
erfolgt  gleichzeitig  ein  mehr  minder  reichlicher  Blutabgang 
aus  der  Scheide  (Abortus  imminens,  Abortus  instans). 
Entweder  verschwinden  diese  ersten  Symptome  der 
drohenden  Fehlgeburt  wieder  und  die  Schwangerschaft  nimmt 
ungehindert  ihren  weiteren  Fortgang,  oder  aber  der  Abortus 
kommt    in  Gang    (Abortus    incipiens),    welcher  Umstand 

daran  zu  erkennen  ist,  dass  die 
Blutungen  nicht  nur  anhalten, 
sondern  auch  an  Intensität  zu- 
nehmen; gleichzeitig  eröffnet 
sich  der  Cervicalcanal  der 
Gebärmutter,  worauf  sich  die  Ei- 
blase  im  Bereiche  des  äußeren 
Muttermundes  einstellt;  in  die- 
sem Stadium  kann  die  Blutung 
so  heftig  werden,  dass  nicht 
nur  flüssiges  Blut  in  reichlicher 
Menge,  sondern  auch  geronnenes 
Blut  in  größeren  Klumpen  aus 
der  Scheide  abgeht;  mit  der 
fortschreitenden  Erweiterung  des 
Cervicalcanales  und  des  äußeren 
Muttermundes  schlüpft  das  Ei 
zunächst  mit  seinem  unteren  Pole  in  die  Scheide  und  wird 
unter   anhaltender  Wehenthätigkeit   vollständig  ausgestoßen. 

Damit  ist  die  Fehlgeburt  beendet  (Abortus  per- 
fectus);     es    ist    der    Status    post    abortum     gegeben. 

Wird  die  Frucht  während  ihres  Durchtrittes  durch  den 
Cervicalcanal  nicht  zu  sehr  gedrückt,  so  kann  man  dieselbe  — 
besonders  schön,  wenn  das  Ei  als  ganzes  abgeht  —  schon  in 
den  frühesten  Stadien,  mit  Sicherheit  im  Laufe  des  zweiten  Mo- 
nates, nachweisen. 

Nicht  immer  verläuft  die  Fehlgeburt  in  der  beschrie- 
benen Weise  und  derart,  dass  von  den  ersten  Anzeichen 
der  Fehlgeburt  bis  zu  deren  Abschlüsse  durch  die  Aus- 
stoßung des  Eies  nur  ein  kurzer  Zeitraum  (von  wenigen 
Stunden  bis  zu  höchstens  zwei  bis  drei  Tagen)   verstreicht; 
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solch'  ein  glatter  Verlauf  gehört  vielmehr  zu  den  Aus- 
nahmsfällen; in  der  Regel  verzögert  sich  die  Ausstoßung 
des  Eies  dadurch,  dass  die  Fruchtblase  an  einer  Stelle  ein- 
reißt, das  Fruchtwasser  abfließt  und  nun  die  Ablösung  der 
Eihäute  weit  schwieriger  vor  sich  geht;  in  derartigen  Fällen 
wird  die  Frucht,  nachdem  die  zarte  Nabelschnur  abgerissen 
ist,  mit  dem  abfließenden  Fruchtwasser  und  dem  Blute  nach 
außen  geschwemmt  —  die  Placenta  und  die  Eihäute  oder 
wenigstens  Theile  derselben  bleiben  in  der  Gebärmutter 
zurück  (Abortus  imperfectus). 

Je  zeitlicher  die  Frucht  ausgestoßen  wird,  desto  schwieriger 
gestaltet  sich  deren  Nachweis  innerhalb  der  abgegangenen  Blut- 
massen; häufig  führt  selbst  die  genaueste  Durchmusterung  und 
Ausschwemmung  der  aufgefangenen  Massen  in  einem  Siebe  nicht 
zum  Ziele. 

Unter  den  möglichen,  unmittelbaren  Folgen  einer 
unvollständig  ablaufenden  Fehlgeburt  sind  die  wichtigsten 
die  Blutung  und  die  Infection  während,  und  die  mangel- 
hafte  Rückbildung    der    Gebärmutter    nach   derselben. 

Die  Gefahr  einer  Infection  der  Gebärmutterhöhle  von 
außen  besteht,  solange  der  Cervicalcanal  ofl'en  steht;  um 
eine  solche  rechtzeitig  zu  erkennen,  müssen  Temperatur 
und  Puls  genauestens  controliert  werden;  Secretproben  zum 
Zwecke  der  bacteriologischen  Untersuchung  sind  mittels 
ausgeglühter  Ösen  aus  dem  Cervicalcanale,  oder  der  Uterus- 
höhle direct,  zu  entnehmen. 

Die  verzögerte  und  mangelhafte  Rückbildung 
der  Gebärmutter  äußert  sich  in  der  Ausscheidung  größerer 
Mengen  flüssigen  oder  geronnenen  Blutes  und  hält  solange 
an,  als  Eitheile  in  der  Gebärmutterhöhle  zurückgehalten 
werden.  Der  Blutverlust  kann  in  derartigen  Fällen  un- 
mittelbar oder  im  Laufe  der  Zeit,  wenn  sich  die  Blutungen 
infolge  der  sich  entwickelnden  hyperplastischen  Endometritis 
häufig  wiederholen,  einen  lebensbedrohlichen  Grad  erreichen; 
anderweitige  Folgen  der  Subinvolution  der  Gebärmutter 
machen  sich  in  der  Regel  erst  nach  einiger  Zeit  bemerkbar 
(Senkungen,   Lageveränderungen). 

Bei  der  Häufigkeit  der  vorzeitigen  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft,  besonders  im  dritten  und  vierten  Mo- 
nate, hat  man  in  jedem  Falle,  in  welchem  bei  geschlechts- 
reifen  Frauen  stärkere  Blutungen  eintreten,  daran  zu  denken, 
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Fig.  85. 


dass  solche  als  Vorläufer,  als  Begleit-  oder  als  Folgeer- 
scheinungen einer  Fehlgeburt  auftreten  können.  Sicheren 
Aufschluss  gewährt  diesbezüglich  nur  eine  genaue  (bima- 
nuelle) Untersuchung. 

Nicht  unwichtig  erscheint  auch  die  anamnestische  Angabe, 
dass  gerade  zu  jener  Zeit,  in  welcher  außerhalb  der  Gravidität 
die  Periode  zu  erwarten  gewesen  wäre,  die  fragliche  Blutung  auf- 
getreten sei,  nachdem  die  Fehlgeburt  erfahrungsgemäß  am  häufig- 
sten zu  dieser  Zeit  eintritt. 

Treten  in  den  ersten  Stadien  der  Entwicklung  des  Eies 
Störungen  ein,  welche  die  Vernichtung  der  Fruchtanlage  zur  Folge 

haben,  so  erfolgt  der  Abgang  eines 
degenerierten  Eies,  welches  man 
(sammt  seinen  Hüllen)  als  Mole  bezeich- 
net. An  dem  abgegangenen  Eie  findet 
man  entweder  Blutungen  im  Bereiche 
der  Eihäute  oder  im  Fruchtsacke  selbst, 
wodurch  die  Fruchtanlage  in  den,  zum 
Theile  noch  frischen,  zum  Theile  bereits 
metamorphosierten  Blutmassen  vollstän- 
dig aufgehen  kann  —  Fleischmole, 
Mola  carnosa  (tuberöses,  subcho- 
riales  Hämatom  der  Decidua);  bei 
der  sogenannten  Blasenmole  handelt 
es  sich  um  hyperplastische,  myxo- 
matöse  Wucherungen  der  Chorion- 
zotten; bei  nur  theilweiser  Degeneration 
der  Chorionzotten  kann  der  verkümmerte 
Fötus  innerhalb  der  Amnionhöhle  er- 
halten bleiben;  betrifft  die  Hyperplasie 
das  Chorion  in  seiner  ganzen  Ausdehnung, 
so  verschwindet  die  Fruchtanlage  voll- 
ständig, gleichzeitig  wird  die  Gebär- 
rautterwand  von  den  nach  Art  eines  malignen  Neoplasma  die- 
selbe durchwucherr.den  Chorionzotten  zerstört. 

Ein  Theil  der  bei  der  Molenschwangerschaft  zu  beobachten- 
den klinischen  Erscheinungen  wurde  bereits  (S.  21)  erwähnt; 
außer  diesen  rechtfertigen  häufige  Blutungen,  der  Mangel  von 
Kindesbewegungen  und  Herztönen  zu  einer  Zeit,  in  welcher 
dieselben  nach  der  Größe  der  Gebärmutter  bereits  nachzuweisen 
sein  sollten,  sowie  der  Rückgang  der  bestandenen  allgemeinen 
Schwangerschaftszeichen  den  Verdacht  auf  Molen- 
schwangerschaft; die  Diagnose  der  Hydatidenmole  wird 
auf  Grund  des  Touchierbefundes,  oder  aus  dem  Abgange  der 
charakteristischen  Blasen  gestellt. 

Um  festzustellen,  dass  es  sich  um  einen  abge- 
laufenen Abortus  handelt,  muss  vor  allem  der  puer- 
perale   Zustand     der      Gebärmutter      nachgewiesen      werden 


Theil     einer    spontan    abge- 
gangenen Blasenmole. 
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(bimanuelle  Untersuchung);  falls  ein  Theil  der  Eihäute  oder 
der  Placenta  zurückgeblieben  ist,  stößt  der  ohne  Schwierig- 
keit durch  den  offenstehenden  Cervicalcanal  in  die  Uterus- 
höhle eindringende  Finger  auf  sogenannte  Abortreste; 
diese  sitzen  als  höckerige,  mehr  minder  festhaftende  Ge- 
webstrümmer  der  Gebärmutterschleimhaut  auf  und  finden 
sich  auch  als  bröcklige,  mit  Blutcoagulis  vermengte  Massen 
frei  in  der  Gebärmutterhöhle,  oder  in  Ausstoßung  begriffen 
im   Cervicalcanale. 

In  zweifelhaften  Fällen  wird  die  mikroskopische  Unter- 
suchung eines  derartigen  Stückchens  die  Diagnose  bestätigen;  je 
nach  der  Zeit,  welche  zwischen  dem  Eintritte  der  Fehlgeburt  und 

Fig.  86. 
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Deciduazellen. 

der  Gewinnung  der  Abortreste  verstreicht,  wechselt  das  histolo- 
gische Bild,  weil  an  den  zurückgebliebenen  Eihaut-  und  Placenta- 
resten  regressive  Metamorphosen  platzgreifen. 

In  derartigen  Fällen  findet  man  oft  nur  mehr  kleine  Par- 
tikelchen charakteristischen  Gewebes,  welche  von  veränderten 
Blutmassen  vollständig  umgeben  sind,  doch  genügt  der  Nachweis 
von  Decidua-  (Deciduazellen,  siehe  Fig.  86)  oder  Choriongewebe 
(Chorionzottenj  an  einer  einzigen  Stelle,  um  mit  Sicherheit  ihre 
Abstammung  von  den  Eihäuten  festzustellen. 

Werden  derartige  Eihaut-  oder  Placentareste  mehrere 
Wochen  nach  dem  Eintritte  des  Abortus  mittels  der  Curette  aus- 
geräumt, wobei  stets  ein  Theil  der  Uterusschleimhaut  mit  abge- 
kratzt wird,  so  finden  sich  an  der  Schleimhaut  selbst  hyperplasti- 
sche Veränderungen,  entweder  im  interglandulären  Gewebe  (Endo- 
metritis interstitialis)  oder  an  den  Drüsen  (Endometritis 
glandularis),  häufig  auch  in  gegenseitiger  Combination. 

Der  vorzeitigen  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft innerhalb   des  Zeitraumes  zwischen  der    28.  und   35. 
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Schwangerschaftswoche  (Frühgeburt)  liegen  zum 
großen  Theile  die  gleichen  Ursachen  wie  der  Fehlgeburt 
zugrunde.  Ihr  Verlauf  unterscheidet  sich  im  wesentlichen 
nicht  von  dem  Geburtsverlaufe  am  normalen  Ende  der 
Schwangerschaft;  zufolge  der  Kleinheit  der  Früchte  gestaltet 
sich  derselbe  zu  einem  überaus  einfachen,  und  kann  zu 
dieser  Zeit  selbst  bei  (mäßigen)  räumlichen  Missverhält- 
nissen, welche  in  späteren  Monaten  Schwierigkeiten  be- 
dingen würden,  die  Ge- 
Pig-  ^7.  burt  anstandslos  vor  sich 

gehen. 

Entsprechend  der 
normalerweise  innerhalb 
der  Gebärmutter  sich  ab- 
spielenden Entwicklung 
des  Eies  erfolgt  die  vor- 
zeitige Geburt  der  Frucht 
und  ihrer  Anhänge  zu- 
meist auf  dem  natür- 
lichen Geburtswege; 
auch  bei  der  Extrau- 
terin-Gravidität  wird 
die  Schwangerschaft  in 
der  Regel  vorzeitig  unter- 
brochen; es  kommt  ent- 
weder zur  Ruptur  des 
Fruchtsackes  und  damit 
zum  Austritte  der 
Frucht  durch  dieRuptur- 
stelle  oder  aber  zum  sogenannten  tubaren  Abortus,  wobei 
das  Ei  durch  die  Peristaltik  des  Eileiters  in  die  freie 
Bauchhöhle  ausgestoßen  wird. 

In  Fällen  letzterer  Art,  in  welchen  das  Schwangerschafts- 
product  außerhalb  der  Gebärmutter  zu  vermuthen  ist,  hat  man 
außer  den  allgemeinen  Zeichen  der  Schwangerschaft  den  Sitz 
sowie  die  Größe  des  extrauterinen  Fruchtsackes  nachzuweisen; 
dabei  ist  die  größte  Vorsicht  nöthig,  um  nicht  künstlich  die  Ruptur 
des  letzteren  zu  veranlassen  ! 

Trotzdem  in  solchen  Fällen  die  Gebärmutter  nicht  als 
Fruchthälter  dient,  geht  dieselbe  doch  die  durch  die  Schwanger- 
schaft bedingten,  für  sie  charakteristischen  Verände- 
rungen   (Auflockerung,     Größenzunahme)    bis    zu    einem    ge- 


Decidua;      bei     Extrauterinschwangerschaft     im 
dritten  Monate  abgegangen. 


Geburtsstörungen.  ^75 

wissen  Grade  ein,  und  bildet  eine  Decidua  (vera),  deren 
Abgang  in  den  ersten  Monaten  der  Gravidität  die  Diagnose  der 
extrauterinen  (ektopischen)  Schwangerschaft  sicherstellt. 

Zur  Feststellung  der  Diagnose  muss  der  (elastische)  ex- 
trauterine Fruchtsack  neben  der  vergrößerten,  leeren  Gebär- 
mutter nachgewiesen  werden,  es  sei  denn,  dass  sich  außer  der 
extrauterin  gelagerten  Frucht  gleichzeitig  eine  solche  innerhalb 
der  Gebärmutter  entwickle  (Combination  einer  normalen  mit 
Extrauteringravidität). 

Um  einen  ganz  genauen  Befund  aufnehmen  zu  können, 
erscheint  es  geboten,  eine  Untersuchung  in  Narkose,  und  eventuell 
die  Sondierung,  beziehungsweise  eine  Austastung  der  Gebärmutter- 
höhle vorzunehmen. 

Auf  anatomische  Details  der  Schwangerschaft  außerhalb 
der  Gebärmutter  kann  nicht  eingegangen  werden;  es  sei  nur  er- 
wähnt, dass  man  je  nach  der  Stelle  der  primären  Fest- 
setzung des  befruchteten  Eies  eine  Graviditas  extrauterina 
tubo-uterina  sive  in  terstitialis,  tubaria,  ovarialis,  tubo- 
ovarialis  (wenn  sich  der  Fruchtsack  zwischen  den  beiden 
Blättern  des  Lig.  latum  entwickeln  —  intraligamentäre  Extrauterin- 
schwangerschaft)  und  endlich  die  nur  secundär  sich  ent- 
wickelnde Abdominalgravidität  (Bauchhöhlenschwanger- 
schaft) unterscheidet. 

Der  extrauterine  Fruchtsack  wächst  bis  zu  einem  gewissen 
Grade;  die  Frucht  kann  sogar  vollkommen  ausgetragen  werden; 
in  der  Regel  geht  die  Fruchtanlage  jedoch,  wenn  der  ex- 
trauterine Fruchtsack  nicht  künstlich  entfernt  wird,  im  vor- 
hinein nicht  zu  bestimmende  Veränderungen  ein;  am  häufigsten 
kommt  es  zur  Berstung  des  Fruchtsackes  und  zur  Geburt  der 
Frucht  in  die  freie  Bauchhöhle,  oder  ohne  Ruptur  des  (tubaren) 
Fruchtsackes  in  den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft  zum 
tubaren  Abort,  wobei  die  Fiucht  aus  dem  abdominalen  Tuben- 
ostium  ausgestoßen  wird.  Weit  seltener  beobachtet  man  Verödung 
und  Resorption  der  Fruchtanlage  und  ihrer  Anhänge. 

In  späteren  Monaten  kann  die  Frucht  mum.ificieren  (Litho- 
pädionbildung)  und  in  diesem  Zustande  jahrelang  weiter  getragen 
oder  aber  stückweise  (durch  die  Bauchdecken,  die  Blase  oder  den 
Mastdarm)  eliminiert  werden. 

In  günstig  verlaufenden  Fällen  hat  man  Gelegenheit,  die 
Rückbildung  des  Fruchtsackes,  beziehungsweise  die  Resorption 
des  durch  seine  Berstung  gesetzten  Blutergusses  zu  verfolgen. 

Die  Diagnose  der  Haematocele  retrout  erina,  der 
Blutansammlung  irn  Douglas'schen  Räume  infolge  Berstung 
des  (tubaren)  Fruchtsackes,  gehört  nur  während  der  Zeit  ihrer 
Entstehung  in  den  Rahmen  der  geburtshilflichen  Diagnostik;  ob- 
jectiv  lässt  sich  dieselbe  als  eine  nicht  genau  abgrenzbare  Resi- 
stenz nachweisen,  welche  das  hintere  Scheidengewölbe  verflacht, 
den  Uterus  in  Antepositionsstellung  drängt  und  an  verschiedenen 
Stellen  eine  verschiedene  Consistenz,  in  der  allerersten  Zeit  ihres 
Bestehens  aber  deutlich   Fluctuation  zeigt. 


lyß  Geburtsstörungen. 

Mit  der  Hämatocelenbildung  (beziehungsweise  mit  der  Hä- 
matombildung  im  Lig.  latum)  gehen,  wenn  dieselbe  ausgedehnt  ist, 
Erscheinungen  einher,  deren  wichtigste  im  Symptomen  complex 
des  Collapses  (acute  Anämie)  gegeben  sind;  der  Berstung  des 
Fruchtsackes  können  kürzere  oder  längere  Zeit  wehen-  und 
krampfartige  Schmerzen  im  Unterleibe,  sowie  (unregelmäßige) 
Blutungen  vorausgehen;  nicht  selten  bestehen  periodisch  wieder- 
kehrende Blutungen  durch  die  ganze  Dauer  der  Schwangerschaft. 
Druckerscheinungen  und  durch  den  Reizungszustand  des  Peri- 
tonäum  bedingte  Beschwerden  können  sowohl  vor  als  auch  nach 
der  Ruptur  des  Fxuchtsackes  beobachtet  werden. 

Zur  Diagnose  des  erfolgten  Fruchttodes  bei  Ex- 
trauterin seh  w  an  gerschaft  sind  die  für  die  normale  Schwanger- 
schaft angegebenen  objectiven  und  subjectiven  Zeichen  zu  ver- 
werten; eine  bedeutende  Blutung  lässt  dieselbe  mit  großer  Wahr- 
scheinlichkeit stellen,  während  dem  Abgang  der  Decidua  in  dieser 
Beziehung  keine  unbedingte  diagnostische  Bedeutung  zukommt. 
Als  sicherstes  Zeichen  ist  das  Stationärbleiben  oder  die  allmähliche 
Verkleinerung  des  Fruchtsackes  anzusehen,  wenn  Kindesbewegungen 
und  fötale  Herztöne  von  einem  bestimmten  Zeitpunkte  an  nicht 
mehr  wahrgenommen  werden. 

In  praktischer  Beziehung  steht  die  Seh wangerschaft  in 
einem  rudimentär  entwickelten  Gebärmutterhorne 
der  Extrauterin-Schwangerschaft  sehr  nahe;  ihr  Ausgang  ist  zu- 
meist die  Ruptur  des  Fruchtsackes. 


Störungen  im  Verlaufe  der  rechtzeitigen  Ge- 
burt können  von  der  Gebärenden,  von  der  Frucht 
oder  von  den  Fruchtanhängen  ausgehen;  nicht  selten 
beobachtet  man  Combinationen,  beziehungsweise  Com- 
plicationen  mehrfacher  Geburtsstörungen. 

Unter  den  Regelwidrigkeiten,  welche  sich  in  Bezug 
auf  das  Allgemeinbefinden  und  das  Verhalten  der 
Gebärenden  ergeben  können,  sind  folgende  als  die  wich- 
tigsten zu  nennen:  Acute,  während  der  Geburt  ausbrechende, 
oder  chronische,  zu  dieser  Zeit  exacerbierende  Erkrankungen, 
Fieber  während  der  Geburt,  stärkere  Blutungen, 
Anomalien  der  austreibenden  Kräfte,  ein  abnormes 
Verhalten  der  (knöchernen  oder  weichen)  Geburtswege 
und    der    Symptomencomplex    der   puerperalen  Eklampsie. 

Was  die  zufälligen,  die  Geburt  begleitenden  Er- 
krankungen betrifft,  so  ist  zu  bemerken,  dass  deren  Ein- 
fluss  auf  die  Kreißende  nach  der  Schwere  des  einzelnen 
Krankheitsfalles  zu  beurtheilen  ist*,  Inf ectionskrankheiten 
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schließen  die  Gefahr  einer  (secundären)  Infection  der  Ge- 
nitalwunden auf  dem  Wege  der  Blutbahnen   in   sich. 

Chronische  Erkrankungen  des  Herzmuskels  oder 
des  Endocards  (Myocarditis,  Klappenfehler)  können,  wenn 
die  Compensation  der  Kreislaufstörung  zur  Zeit  der  Geburt 
versagt,  stürmische  Erscheinungen  auslösen  und  selbst  zum 
Tode  führen;  im  Gefolge  phthisischer  Processe  der 
Lungen  kann  hochgradige  Dyspnoe,  Hämoptoe  und  gleich- 
falls der  Tod  während   der  Geburt  eintreten. 

Tritt  Fieber,  welches  nicht  durch  eine  zufällige 
Krankheitsursache  bedingt  ist,  während  der  Geburt  auf, 
so  handelt  es  sich  fast  ausnahmslos  um  eines  der  ersten  und 
wichtigsten  Zeichen  der  puerperalen  Infection;  wenn 
Zersetzungsvorgänge  innerhalb  der  Gebärmutter  statthaben, 
welches  Ereignis  bei  protrahierten  Geburten,  besonders  bei 
solchen  mit  vorzeitigem  Blasensprunge  eintreten  kann,  kommt 
zu  den  Fiebererscheinungen  ein  weiteres  Symptom  der 
puerperalen  Infection,  die  sogenannte  Tympania  uteri  (Phy- 
sometra)  hinzu;  bei  diesem  Zustande  erscheint  die  Gebär- 
mutter durch  Fäulnisgase  aufgetrieben;  von  Zeit  zu  Zeit, 
besonders  beim  Eindringen  der  untersuchenden  Finger  in 
die  Gebärmutterhöhle,  entweichen  solche  durch  die  Scheide. 

Ein  stärkerer  als  der  bei  der  Geburt  unvermeidliche 
Blutverlust  kann  durch  ein  abnormes  Verhalten  der 
Nachgeburt  (tiefer  Sitz,  vorzeitige  Lösung)  oder  der 
Gebärmutter  (Atonie)  bedingt  sein;  sind  Geburtsver- 
letzungen die  Quelle  der  Blutungen,  so  hängt  der  Grad 
letzterer  von  der  Ausbreitung  und  von  dem  Sitze  ersterer 
(Scheidenschleimhautrisse,  Scheidendammwunden,  Cervix- 
risse)  ab;  nur  selten  beobachtet  man  ungewöhnlich  reichliche 
Blutungen  infolge  einer  habituellen  Neigung  zu  solchen 
(Hämophilie). 

Von  den  Anomalien  der  austreibenden  Kräfte, 
welche  Geburtsstörungen  bedingen  können,  sind  die  primäre 
und  secundäre  Wehenschwäche  und  die  Krampfwehen 
zu  erwähnen   (siehe  S.    105). 

Eine  große  Bedeutung  kommt  während  der  Geburt 
dem  Verhalten  der  knöchernen  und  weichen  Ge- 
burtswege zu;  durch  Abnormitäten  derselben  können  Ge- 
burtsstörungen schwersten   Grades  veranlasst  werden. 

Knapp,   Geburtshilfliche  Propädeutik.  12 
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Was  zunächst  die  knöchernen  Geburtswege  betrifft, 
so  ist  dem  bereits  über  das  enge  Becken  (siehe  S.  73  ff.) 
Mitgetheilten  nachzutragen,  dass  drei  Grade  von  Becken- 
verengungen, bei  welchen  die  Geburt  noch  per  vias 
naturales  möglich  ist,  unterschieden   werden. 

Dererste,  leichtesteGrad  umfasstjene pathologischen 
Beckenformen,  bei  welchen  die  spontane  Geburt  einer 
reifen  Frucht  trotz  der  bestehenden  Raumbeschränkung 
ohne  besondere  Schwierigkeiten  möglich  ist;  wichtige  Be- 
dingungen sind  allerdings  die,  dass  die  Frucht  sich  den 
räumlichen  Verhältnissen  entsprechend  anpasse,  und  dass 
die  Wehenthätigkeit  nicht  versage. 

Beim  zweiten  Grade  stößt  der  Durchtritt  des  Frucht- 
körpers in  der  Regel  auf  bedeutende  Hindernisse  und  muss 
nicht  selten    auf  künstliche  Weise    befördert    werden. 

Enge  Becken  dritten  Grades  gestatten  nur  die 
Durchleitung  der  künstlich  verkleinerten  Frucht. 

Der  vierte  Grad  der  Beckenenge  schließt  die  Ent- 
wicklung der  Frucht  auf  den  natürlichen  Geburtswegen  über- 
haupt aus   (absolute  Beckenenge). 

Der  im  vorausgehenden  gegebenen  Eintheilung  der 
engen  Becken  liegt  die  Größe  des  Missverhältnisses  zu- 
grunde, welches  zwischen  dem  verengten  Beckencanale  und 
der  reifen  Frucht  besteht;  dasselbe  lässt  sich  zahlenmäßig 
am  einfachsten  durch  die  Größe  der  Conjugata  vera 
ausdrücken;  doch  ist  zu  bemerken,  dass  außer  der  Ver- 
kürzung der  Conjugata  des  Beckeneinganges  auch  jene  der 
übrigen  Beckenmaße,  wenn  es  sich  um  allgemein  verengte 
Becken  handelt,  und  der  Grad  der  einseitigen  Raum- 
beschränkung bei  asymmetrischen  Becken  in  Betracht 
kommt;  bei  den  unregelmäßig  verengten  Becken,  und 
wenn  der  Beckencanal  durch  Neubildungen  der  Becken- 
organe verlegt  wird,  lässt  sich  nur  durch  die  innere 
Austastung  die  Größe  des  verfügbaren  Beckenraumes 
feststellen. 

Für  das  platte  Becken  gilt  als  erster  Grad  der 
Verengung  eine  Verkürzung  der  Conjugata  vera  von  io'5 
bis  zu  %'^cin\  bei  einer  Conjugata  zwischen  8*5  bis 
7*5  an  besteht  eine  Beckenenge  zweiten  Grades,   zwischen 
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7"5  und  6  cm  eine  solche  dritten  Grades;  die  absolute 
Beckenenge  beginnt  bei    einer  Conjugata  vera    von   6  an. 

Für  allgemein  verengte  Becken  liegt  die  untere 
Grenze  des  ersten  Grades  bereits  bei  einer  Conjugata 
vera  von  g  (gegen  8*5  ci?i  beim  einfach  platten  Becken), 
jene  des  zweiten  Grades  bei  einer  Conjugata  von  8  (gegen 
7*5  cm   des   einfach   platten   Beckens) 

Der  Einfluss  des  engen  Beckens  auf  den  Ge- 
burtsverlauf ist  in  erster  Linie  von  dem  Verhältnisse  des 
verfügbaren  Beckenraumes  zur  Größe  der  Frucht,  zweitens 
von  der  Leistungsfähigkeit  der  Wehenthätigkeit  und  der 
Bauchpresse,  drittens  von  der  Lage,  Einstellung  und  Con- 
figurationsfähigkeit  des  vorangehenden  Kindestheiles  ab- 
hängig. 

Im  allgemeinen  äußert  sich  jede  bedeutendere  Raum- 
beschränkung des  knöchernen  Beckencanales  durch  eine  un- 
günstige   Beeinflussung    des    Geburtsmechanismus. 

Das  mechanische  Hindernis  giebt  sich  zunächst  da- 
durch zu  erkennen,  dass  selbst  zu  jener  Zeit,  wo  die  Ge- 
burt bereits  im  Gange  ist,  die  Frucht  entweder  eine  labile 
oder  eine  abn  orme  Lage  einnimmt,  indem  der  vorangehende 
Kindestheil  im  Beckeneingang  keinen  Platz  findet  und  daher 
aus  demselben  immer  wieder  zurück-  und  nach  der  Seite 
hin  ausweicht. 

Kommt  es  endlich  zur  Einstellung  oberhalb  des  kleinen 
Beckens,  so  verzögert  sich  die  Fixierung  des  vorangehenden 
Kindestheiles  oder  erfolgt  in  abnormer  Weise  (Vorder-, 
Hinterscheitelbeineinstellung);  um  das  Hindernis  überwinden 
zu  können,  muss  sich  bei  Hinterhauptslagen  die  kleine  Fon- 
tanelle so  tief  als  möglich  senken,  damit  der  bitemporale 
Schädeldurchmesser  in  die  Conjugata  vera  zu  stehen  kommt; 
zuweilen  bleibt  diese  Senkung  jedoch  aus,  und  man  beob- 
achtet durch  längere  Zeit  einen  Gleichstand  beider  Fonta- 
nellen oder  selbst  das  Tiefertreten  der  großen  (Vorderhaupts- 
lage,  eventuell   als  Übergang  zur  Stirnlage). 

Am  kindlichen  Schädel  kann  sich  die  mechanische  Wirkung 
des  Durchtrittes  durch  ein  verengtes  Becken  in  der  Bildung  einer 
abnorm  starken  Kopfgeschwulst,  in  Druckspurer,  Excoriationen, 
ja  selbst  in  Impressionen    und  Fracturen  der  Knochen  ausprägen. 

Lang  anhaltender  Hirndruck  fahrt  zu  intercraniellen  Blu- 
tungen und  damit  zur  Asphyxie   der  Frucht. 

1 2''^ 
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Begreiflicherweise  tritt  infolge  der  längeren  Zeit,  welche 
die  Anpassung  des  Fruchtkörpers  an  den  verengten  Becken- 
canal  beansprucht,  eine  Verzögerung  der  Geburt,  eine 
Verlängerung  der  Geburtsdauer  ein,  die  Geburt  wird 
protrahiert;  dies  ist  besonders  dann  der  Fall,  wenn,  wie 
beim  engen  Becken  so  häufig,  durch  einen  vorzeitigen 
Blasen  Sprung  die  Eröffnungsperiode  eine  abnorm  lange 
Zeit  in  Anspruch   nimmt. 

Eine  weitere  Folge  des  vorzeitigen  Blasensprunges  ist 
die  abnorm  schmerzhafte  und  verzögerte  Erweiterung 
des  Muttermundes;  übernimmt  der  vorangehende  Kindes- 
theil dieselbe  an  Stelle  der  Fruchtblase,  so  sind  Quet- 
schungen der  Muttermundslippen  unausbleiblich.  Der 
Erfolg  der  allmählichen  Erweiterung  des  Muttermundes  wird 
durch  die  Anschwellung  der  Muttermundslippen 
beeinträchtigt,  und  gleichzeitig  durch  den  abnormen  Druck 
des  vorangehenden  Kindestheiles  die  Bauchpresse  zu  einer 
Zeit  reflectorisch  angeregt,  in  welcher  deren  Thätigkeit 
durchaus  unzweckmäßig  ist.  Die  Folge  dieser  vorzeitigen 
Inanspruchnahme  der  Bauchpresse  ist  die  Erschöpfung  der- 
selben in  der  Austreibungsperiode,  weshalb  letztere  häufig, 
nachdem  die  räumlichen  Missverhältnisse  des  Beckens  glück- 
lich überwunden  sind,  künstlich  beendet  werden   muss. 

Füllt  der  vorangehende  große  Kindestheil  den  Becken- 
eingang nicht  aus,  so  kann  ein  kleiner  Kindestheil  oder  die 
Nabelschnur  der  Frucht  vor  demselben  in  das  kleine  Becken 
herabtreten  (vorliegen);  im  Augenblicke  des  Blasensprunges 
kommt  es  dann  leicht  zum  Vorfall  dieser  Theile. 

Die  Wehenthätigkeit  pflegt  bei  den  größeren  An- 
sprüchen, welche  an  dieselbe  gestellt  werden,  in  der  Regel 
gesteigert  zu  sein;  dabei  besteht  die  Gefahr  einer  abnormen 
Dehnung  des  unteren  Uterinsegmentes,  doch  kann - 
die  Wehenthätigkeit  auch  von  vornherein  (primäre  Wehen- 
schwäche), oder  nach  längerer  vergeblicher  Anstrengung 
versagen  (secundäre  Wehenschwäche);  dadurch  wird 
besonders  in  Fällen  letzterer  Art  die  Geburtsdauer  wesent- 
lich  verlängert. 

Das  enge  Becken  bedingt  also  eine  Reihe  von 
Gefahren   für  Mutter  und   Kind. 
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Die  Kreißende  leidet  unter  der  Verzögerung  der 
Geburt  durch  Steigerung  ihrer  psychischen  und  körperUchen 
Inanspruchnahme;  die  Gefahr  einer  Infection  ist  (schon  mit 
Rücksicht  auf  die  häufig  nöthigen  Eingriffe)  erhöht,  der  er- 
schwerte Durchtritt  der  Frucht  kann  zu  Quetschungen,  zu 
Durchreibungen  und  selbst  zu  Zerreißungen  der  mütterlichen 
Weichtheile  führen. 

Die  Frucht  ist  einer  Reihe  von  Verletzungen  aus- 
gesetzt, welche  für  sich  allein  sowie  im  Vereine  mit  der 
Behinderung  des  Placentarkreislaufes,  bei  stürmischer  Wehen- 
thätigkeit  oder  beim  Vorfalle  der  Nabelschnur,  zur  intrauterinen 
Asphyxie  und  selbst  zum  Absterben  der  Frucht  während 
der  Geburt  führen  können. 

Die  Prognose  ist  somit  bei  den  höheren  Graden  von 
Beckenverengerungen  ungünstig;  für  Verengerungen  mittleren 
Grades  lässt  sich  eine  bestimmte  Prognose  selbst  bei  ge- 
nauester Verfolgung  der  Geburtsvorgänge  nicht  stellen;  Com- 
plicationen,  welche  durch  das  enge  Becken  bedingt  sind, 
können  jederzeit  auftreten,  durch  die  Naturkräfte  überwunden 
werden,  aber  auch  zum  vorübergehenden  oder  vollständigen 
Stillstande  der   Geburt  führen. 

Der  ungestörte  Verlauf  vorausgegangener  Geburten 
darf  durchaus  nicht  zur  Stellung  einer  bestimmten,  gün- 
stigen Prognose  verwertet  werden;  bekanntlich  nimmt  mit 
der  Zahl  der  Geburten  die  Größe  der  Früchte  und  damit 
der  Grad  des  räumlichen  Missverhältnisses  zu;  letzteres  kann 
übrigens  auch  durch  Veränderungen  (Osteomalacie,  Tumoren), 
welche  seit  der  letzten  Geburt  am  Becken  oder  innerhalb  des- 
selben aufgetreten  sind,  beträchtlich  gesteigert  worden  sein. 

Um  sich  darüber  zu  orientieren,  ob  der  Eintritt  des  voran- 
gehenden großen  Kindestheiles  in  das  kleine  Becken  über- 
haupt möglich  ist,  versucht  man  von  außen  mit  beiden 
Händen  denselben  so  tief  als  möglich  in  den  Beckencanal 
hineinzudrängen  —  Impressionsversuch;  sitzt  das  Hinder- 
nis an  der  unteren  Beckenapertur,  wie  beispielsweise  beim 
Trichterbecken,  dann  beweist  ein  gelungener  Impressions- 
versuch begreiflicherweise  nichts,  da  derselbe  nur  über  die 
Möglichkeit  aufklärt,  ein  im  Beckeneingange  gelegenes 
räumliches  Missverhältnis  zu  überwinden. 
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Die  weichen  Geburtswege  bedingen  nur  in  Aus- 
nahmsfällen unüberwindliche  Geburtshindernisse;  mehr  minder 
bedeutende  Geburtsstörungen  werden  bei  Verengungen  ihrer 
Lichtung  zufolge  entzündlicher  Processe  und  Neubildungen 
beobachtet. 

Als  hieher  gehörig  sind   zu  nennen: 

Die  Narbenstenose  des  Cervicalcanales  nach 
Operationen,  Ätzungen,  entzündlichen  oder  luetischen  Pro- 
cessen, die  Neoplasmen  des  Collum  uteri  (CoUummyom) 
und  der  Cervixschleimhaut  (Carcinom  der  Cervix, 
Portiocarcinom),  die  angeborenen  und  erworbenen 
Verengungen  der  Scheide  und  des  Scheidenein- 
ganges, die  Scheidencysten,  gewisse  Anomalien  des 
Hymen  (siehe  S.  91),  endlich  eine  ungewöhnliche 
Straffheit  und  Un  nachgiebigkeit   des  Dammes. 

Bisweilen  verlegen  außerhalb  des  Genitalschlauches 
gelegene  Tumoren  (subseröse  Myome  des  Uterus,  Ovarial- 
cysten  oder  anderweitige  Neoplasmen,  welche  von  den 
Knochen  oder  vom  Beckenbindegewebe  ausgehen)  den  Ge- 
burtscanal. 

Lageveränderungen  der  Gebärmutter  äußern 
ihren  Einfluss  auf  den  Geburtsverlauf  je  nach  ihrer  Art  und 
nach  ihrem  Grade  in  verschiedener  Weise;  seitliche  Ver- 
lagerungen können  abnorme  Einstellungen  und  Lagen 
(Gesichtslage,  Schieflage)  veranlassen;  von  den  anderweitigen 
Lageanomalien  ist  eine  durch  operative  (vaginale)  Fixation 
herbeigeführte,  übermäßige  Anteflexionsstellung  des  Uterus 
infolge  der  ungünstigen  Verlaufsrichtung  des  Geburtscanales 
die  gefährlichste.  (Vergl.   S.   22.) 

Zu  den  schwersten  Complicationen  der  Geburt  zählt 
die  puerperale  Eklampsie. 

Im  klinischen  Bilde  derselben  treten  charakteristische 
Krampfanfälle  in  den  Vordergrund;  diese  bestehen  in 
tonischen  und  klonischen  Krämpfen,  welche  als  Convul- 
sionen  der  Gesichtsmusculatur  (zu  allererst  der 
äußeren  Augenmuskeln)  beginnen;  diesen  schließen  sich 
Contracturen  der  Nacken-,  Hals-  und  Rücken- 
muskeln   (Opisthotonus)    an.    Auf  der  Höhe    des  An- 
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falles  ist  die  gesammte  Stammusculatur  befallen. 
Durch  Mitbetheiligung  der  Respirationsmuskeln 
(Zwerchfell)  kann  die  Athmung  zeitweise  vollständig  aus- 
setzen; hiedurch  treten  Störungen  in  der  Circulation 
auf,  welche  sich  objectiv  durch  eine  hochgradige  venöse 
Hyperämie,  vor  allem  im  Gesichte  (Cyanose)  zu  er- 
kennen geben.  Zu  dieser  Zeit  sind  die  Reflexerregbarkeit 
und  das  Bewusstsein  vollständig  erloschen.  Die  all- 
mählich wieder  einsetzende  Athmung  wird  von  lautem 
Röcheln  begleitet;  wenn  die  Zunge  während  des  Anfalles 
zwischen  die  Zahnreihen  eingeklemmt  und  verletzt  wird, 
tritt  blutig  gefärbter  Schaum  vor  den  Mund. 

Der  Eintritt  des  eklamptischen  Anfalles  ist  an  keine  be- 
stimmte Geburtsperiode  gebunden;  am  häufigsten  tritt  der  erste 
eklamptische  Anfall  allerdings  mit  dem  Beginne  der  Wehen- 
thätigkeit  oder  in  der  Austreibungsperiode  ein  (Eclampsia 
parturientium),  seltener  schon  während  der  Schwangerschaft  und 
unabhängig  von  der  Wehenthätigkeit  (Eclam  psia  gravidarum), 
am  seltensten  im  unmittelbaren  Anschlüsse  an  die  Geburt^  oder 
selbst  einige  Zeit  nach  derselben  (Eclampsia  puerperalis). 

Der  eklamptische  Anfall  setzt  entweder  plötz- 
lich und  unvermuthet  ein,  oder  es  gehen  demselben 
gewisse  Vorboten  voraus,  von  denen  einige  auch  als  Be- 
gleit- und  als  Folgeerscheinungen  der  Anfälle  beobachtet 
werden  können;  hiehergehören:  Kopfschmerz,  Benommenheit, 
Übelkeiten,  Erbrechen,  Schwindelgefühl,  Sehstörungen,  Be- 
klemmung, Unruhe   und   Harnverhaltung. 

Die  Dauer  des  einzelnen  Anfalles  überschreitet  in 
der  Regel  nicht  die  Zeit  von  60 — 90  Secunden;  seine 
Beendigung  gibt  sich  zunächst  durch  eine  Lösung  der 
Reizungserscheinungen  an  den  befallenen  Muskelgruppen 
zu  erkennen;  damit  wird  die  Athmung  wieder  freier,  die 
Störungen  der  Circulation  gleichen  sich  allmählich  aus  und  in 
leichteren  Fällen  kehrt  das  Bewusstsein  in  der  anfallsfreien 
Zeit  bald  wieder  zurück. 

Die  Zahl  der  einzelnen  Anfälle,  sowie  die  Häufig- 
keit ihrer  Aufeinanderfolge  wechseln.  Je  häufiger  und  in  je 
kürzeren  Zwischenpausen  solche  aufeinander  folgen, 
desto  ungünstiger  gestaltet  sich  die  Prognose,  indem 
von  diesen  Umständen  vor  allem  die  Gefahr  schwerer 
Störungen     innerhalb     des     Respirations-     und     Circulations- 
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Systems  abhängig  ist  (Lungenödem,  cerebrale  Blu- 
tungen). 

Während  des  Anfalles  ist  der  Puls  gespannt,  solange 
nicht  Zeichen  von  Herzschwäche  auftreten. 

Temperatursteigerungen  treten  sowohl  zur  Zeit 
der  eklamptischen  Anfälle,  als  auch  nach  Ablauf  derselben 
auf.  Puls  und  Temperatur  zeigen  gewöhnlich  auch  noch  im 
Wochenbette  vielfache  Schwankungen. 

Je  tiefer  die  Bewusstseinsstörung,  das  Koma,  zwischen 
den  einzelnen  Anfällen  war,  desto  häufiger  beobachtet  man 
leichtere  und  selbst  schwere  psychische  Störungen 
während  des  Wochenbettes.  Eine  vollständige  Amnesie 
in  Bezug  auf  die  Zeit,  während  welcher  eklamptische  An- 
fälle bestanden,  wird  fast  ausnahmslos  beobachtet. 

In  der  übergroßen  Mehrzahl  der  Fälle  erweist  sich  die 
Nierenthätigkeit  gestört;  die  Harnmenge  erscheint  vermindert 
(Oligurie) ;  der  eiweißhaltige  Harn  enthält  zumeist  pathologische 
Formelemente. 

Der  Eiweißgehalt  kann  einen  derart  hohen  Grad  erreichen, 
dass  die  Harnprobe  beim  Kochen  im  Reagensglase  vollständig  zu 
einer  Gallerte  gerinnt;  die  Harnsecretion  kann  zeitweise  selbst 
gänzlich  versiegen  (Anurie). 

Als  Folgen  der  verminderten  Harnausscheidung  treten 

Ödeme  an   den  verschiedensten   Stellen   des  Körpers  auf  (in 

der  Umgebung  der  Malleolen,  am  äußeren  Genitale,   in  der 

Bauchhaut  [Anasarka],  an    den  Augenlidern);    aus    derselben 

Ursache  beobachtet  man  in  einzelnen  Fällen  Ascites. 

Von  Seiten  der  Frucht  können  Geburtsstörungen 
durch  eine  abnorme  Größe,  sowie  durch  eine  über- 
mäßige oder  ungewöhnliche  Entwicklung  einzelner 
Theile   derselben   bedingt  werden. 

Einfache  Missbildungen  veranlassen  Geburtsstö- 
rungen nur  dann,  wenn  sie  eine  Volumszunahme  des 
Fruchtkörpers  zur  Folge  haben. 

Doppelmissbildungen  geben  ausnahmslos  mehr 
oder  minder  bedeutende  Geburtshindernisse  ab;  dieselben 
verhalten  sich  in  ähnlicher  Weise  wie  Zwillingsfrüchte, 
wenn  es  bei  solchen  während  der  Geburt  zu  einer  Ver- 
schlingung oder  zu  einer  Einkeilung  innerhalb  des  kleinen 
Beckens  kommt. 
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Der  Verlauf  der  Zwillingsgeburt  ist  im  übrigen  in 
erster  Linie  von  der  Art  der  Einstellung  der  Früchte  abhängig. 

Sind  die  Zwillinge  in  Längslagen  eingestellt,  so  verstreicht 
zwischen  deren  Ausstoßung  ein  verschieden  langer,  bisweilen 
selbst  mehrstündiger  Zeitraum. 

Die  Geburt  der  zweiten  Zwillingsfrucht  wird  verzögert, 
wenn  sich  dieselbe  aus  ihrer  ursprünglichen  Längslage  in  eine 
Schief-  oder  Querlage  begibt,  welche  entweder  von  selbst  sich 
verbessern,  oder  künstlich  rectificiert  werden  muss.  Treten  beide 
große  Kindestheile  der  in  Kopflagen,  beziehungsweise  in  Becken- 
endlagen eingestellten  Früchte  gleichzeitig  in  das  kleine  Becken 
ein,  so  können  sich  dieselben  gegenseitig  verfangen,  und  dadurch 
im  Becken  eingekeilt  werden. 

Gewöhnlich  passieren  die,  einzeln  nur  selten  das  Maß  und 
Gewicht  einer  reifen  Frucht  erreichenden,  zusammen  dasselbe 
aber  gewöhnlich  überschreitenden  Zwillinge,  nacheinander  die 
knöchernen  und  weichen  Geburtsv/ege  ohne  besondere  Schwierig- 
keiten. Das  Verhalten  der  Eihüllen  zur  Zeit  des  Blasensprunges 
wurde  bereits  an  früherer  Stelle  besprochen  (siehe  S.   141). 

Die  Frequenz  der  Zwillingsgeburt  berechnet  sich  durch- 
schnittlich auf  I  :  80 — go. 

Mehr  oder  minder  hochgradige  Geburtsstörungen 
können  durch  abnorme  Lagen,  durch  eine  abnorme 
Haltung  der  Frucht,  sowie  durch  Abweichungen  vom 
gewöhnlichen  Geburtsmechanismus  verursacht  werden. 

Die  Querlage  schließt  bei  reifen  Früchten  eine  spon- 
tane Geburt  überhaupt  aus;  unreife,  todte  Früchte  können, 
ohne  einen  Geburtsmechanismus  durchzumachen,  ohne  dass 
die  Querlage  von  selbst  (Selbstwendung)  oder  durch  Kunst- 
hilfe (äußere,  innere,  combinierte  Wendung)  in  eine  Längs- 
lage umgewandelt  wurde,  in  dieser,  conduplicato  corpore, 
d.  h.  bei  stärkster  Beugung  der  Wirbelsäule  mit  dem  Kopfe 
und   mit  dem  Beckenende  gleichzeitig,  das  Becken  passieren. 

Die  Deflexion  des  Kopfes  verzögert  in  der  Regel  den 
Ablauf  der  Geburt  und  gefährdet  infolge  des  größeren 
Durchtrittsplanums  den  Damm;  bei  abnormer  Rotation  und 
gleichzeitiger,  vollkommener  Deflexion  (Gesichtslage)  ist  eine 
spontane   Geburt  unmöglich. 

Die  Umstände,  welche  zur  Deflexion  des  Kopfes  führen 
können,  wurden  bereits  an  früherer  Stelle  (S.  30)  genannt. 

Das  Vorliegen  und  der  Vorfall  kindlicher  Extremi- 
täten oder  der  Nabelschnur  wird  bei  labilen  Längslagen, 
sowie  bei  Schief-  und  Querlagen  beobachtet.  Wenn  beim 
engen     Becken      zwischen      dem      vorangehenden      großen 
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Kindestheile  und  dem  verfügbaren  Räume  eine  bedeutende 
Incongruenz  besteht,  können  die  kindlichen  Extremitäten 
oder  die  Nabelschnur  vor  diesem  in  das  Becken  eintreten. 
Seltener  und  nur  bei  sehr  geräumigem  Becken  und  kleiner 
Frucht  tritt  neben  und  mit  dem  vorangehenden  Kindes- 
theile eine  Extremität  ein  (m,it  dem  Kopfe  zumeist  ein 
Arm).  Fällt  bei  Beckenendlagen  die  Nabelschnur  vor,  so 
handelt  es  sich  häufig  gleichzeitig  um  eine  Umschlingung 
derselben  um  den  Steiß  in  der  Weise,  dass  die  Nabelschnur 
zwischen  den  Beinen  der  Frucht  über  deren  Rücken  nach 
aufwärts  zur  Placenta  zieht;  das  Kind  reitet  auf  der 
Nabelschnur. 

Beim  Vorfalle  einer  kindlichen  Extremität  ist  der  Ver- 
lauf der  Geburt  entweder  von  vorneherein  infolge  der  ab- 
normen Lage  der  Frucht  (labile  Lage,  Querlage)  ein  patho- 
logischer, oder  wird  durch  die  Hindernisse,  welche  sich  dem 
gleichzeitigen  Durchtritte  eines  großen  und  eines  kleinen 
Kindestheiles  durch  das  Becken  entgegenstellen,  gestört. 
Der  Nabelschnurvorfall  bedingt  an  sich  keine  (mechanischen) 
Geburtsstörungen;  für  das  Leben  der  Frucht  kann  er  aller- 
dings verhängnisvoll  werden. 

Abweichungen  vom  gewöhnlichen  Geburts- 
mechanismuskönnen nicht  nur  eine  Verzögerung,  sondern 
selbst  einen  vollständigen  Stillstand  der  Geburt  veranlassen; 
dies  gilt  in  erster  Linie  von  den  während  der  Geburt  sich 
entwickelnden  pathologischen  Einstellungen  (Vorder- 
und  Hinterscheitelbeineinstellung),  sowie  von  den  Regel- 
widrigkeiten im  Drehungsmechanismus  des  vorangehenden 
großen  Kindestheiles  (abnorme  Rotation,  Ausbleiben  der 
Rotation  —  tiefer  Querstand,  Drehung  des  Rückens  nach 
hinten  bei  Beckenendlagen).  Nachtheile  der  abnormen 
Rotation  bei  Hinterhauptlagen  sind:  die  Erschwerung  der 
Drehung  des  Kopfes  um  die  Symphyse  infolge  der  geringen 
Dehnbarkeit  des  Nackens  und  die  Vergrößerung  des  Durchtritts- 
planums,  wodurch  die  Austreibungsperiode  verlängert  und 
der  Damm  gefährdet  wird.  Bei  abnorm  rotierter  Gesichts- 
lage ist  eine  spontane  Geburt  undenkbar;  die  Frucht  müsste 
bei  dieser  Lage  mit  dem  Schädel  und  mit  den  oberen 
Partien  des  Thorax  gleichzeitig  das  Becken  passieren;  dies 
ist    bei  einer  reifen  und   lebenden  Frucht  absolut  unmöglich. 
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Der  Austritt  des  Schädels  im  Querstande  ge- 
fährdet vor  allem  den  Scheideneingang,  welcher  eine  unge- 
wöhnliche Dehnung  erfährt. 

Bei  Beckenendlagen  führt  die  abnorme  Rotation 
sehr  leicht  zu  einer  starken  Deflexion  des  Schädels,  welcher 
sich  mit  dem  Kinne  an  der  vorderen  Beckenwand  ver- 
fangen, und  auf  diese  Weise  an  seinem  Austritte  behindert 
werden   kann. 

Complicationen  durch  ein  abnormes  Verh  alten  der 
Fruchtanhänge  werden  zumeist  während  der  Nach  geburts- 
Periode  beobachtet;  zu  dieser  Zeit  kann  sowohl  die  ver- 
zögerte, als  auch  die  unvollständige  Lösung  der  Pla- 
centa  gefährlich  werden.  Während  der  Eröffnungsperiode 
ereignet  sich  bisweilen  eine  vorzeitige  Lösung  der 
Nachgeburt. 

Ein  abnormes  Verhalten  der  Placenta  ist  regelmäßig 
von  Blutungen  gefolgt,  welche  ganz  besonders  für 
den  tiefen  Sitz  der  Nachgeburt,  sowie  für  die  Placenta 
praevia  bezeichnend  sind.  In  den  letztgenannten  Fällen 
sind  die  Blutungen  auf  eine  vorzeitige  Lösung  der  Placenta 
von  ihrer  Haftfläche  und  auf  die  dadurch  bedingte  Er- 
öffnung größerer  Utero  -  Placentargefäf3e  zurückzuführen; 
dieses  Ereignis  kann  bereits  während  der  Schwangersch&.ft 
auftreten,  die  Blutungen  können  sich  in  unregelmäßigen 
Zwischenräumen  wiederholen  und  selbst  einen  lebens- 
bedrohlichen Grad  erreichen;  sie  komm.en  erst  dann  de- 
finitiv zum  Stillstande,  wenn  der  vorangehende  große  Kindes- 
theil die  abgelösten  Placentarlappen  comprimiert,  oder  wenn 
sich  die  Gebärmutter  (nach  Ausstoßung  der  Frucht)  zu- 
sammenzieht und  dadurch  die  eröffneten  Gefäßlumina  zum 
Verschlusse  bringt. 

Die  Intensität  der  Blutungen  bei  der  vorzeitigen 
Lösung  der  Placenta  kann  eine  verschiedene  sein. 

Häufig  sickert  das  Blut  nur,  gleichmäßig  oder  während 
der  Wehenpause  in  etwas  reichlicherer  Menge,  aus  dem 
Genitale;  in  anderen  Fällen  wird  das  Blut,  wenn  es  sich  in 
größerer  Menge  zwischen  den  Eihäuten  und  der  Uteruswand 
angesammelt  hat,  stoßweise  und  auch  in  größeren  Klumpen 
entleert;   in  einer  dritten  Reihe  von  Fällen  kommt  es  während 
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der  Geburt  zu  einer  profusen   Metrorrhagie,  wobei  das  Blut 
in  einem   continuierliehen  Strome  abfließt. 

Von  der  Placenta  praevia  und  vom  tiefen  Sitze  der- 
selben abgesehen,  sind  die  häufigsten  Ursachen  der  vor- 
zeitigen Lösung  der  Nachgeburt: 

1.  pathologische  Veränderungen  des  Placentargewebes 
(am  häufigsten  als  Begleiterscheinungen  der  Nephritis  und 
der  Lues). 

2.  eine  abnorme  Kürze  der  Nabelschnur,  wodurch 
beim  Tieferrücken  der  Frucht  an  der  Placenta  ein  directer 
Zug  ausgeübt  wird. 

3.  eine  ungewöhnliche  Festigkeit  der  Eiblase;  in 
derartigen  Fällen  drängt  die  Frucht,  indem  sie  an  ihrem  Aus- 
tritte aus  der  Eihöhle  gehindert  wird,  die  Blase  als  Ganzes 
vor  sich  her  bis  an  den  Scheideneingang  und  selbst  über 
diesen  hinaus;  dabei  ist  eine  Ablösung  der  Nachgeburt,  welche 
den    Eisack    nach     aufwärts    zu    abschließt,    unvermeidlich. 

Während  die  vorzeitige  Lösung  der  Placenta  bei 
normalem  Sitze  derselben  ein  seltener  beobachtetes,  patho- 
logisches Ereignis  ist,  wird  eine  solche  bei  tiefem  Sitze  der 
Nachgeburt,  sowie  bei  der  Placenta  praevia  ausnahmslos 
beobachtet. 

Der  tiefe  Sitz  der  Placenta  unterscheidet  sich 
von  der  Placenta  praevia  nur  graduell,  und  zwar  da- 
durch, dass  bei  ersterem  die  Nachgeburt  bloß  mit  einem  Theile 
in  das  untere  Uterinsegment  herabreicht,  während  die 
Placenta  praevia  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  unterhalb 
des  Contractionsringes  sitzt;  erreicht  dabei  nur  der  Pla- 
centarrand  oder  eine  schmale  Zone  des  Placentargewebes 
den  inneren  Muttermund,  so  spricht  man  von  einer  Pla- 
centa praevia  marginalis  s.  lateralis;  überdeckt  die 
Placenta  mit  ihrer  basalen  Fläche  den  Muttermund  voll- 
ständig, so  handelt  es  sich  um  eine  Placenta  praevia 
centralis  s.  totalis. 

Ein  tiefer  Sitz  der  Placen  ta  kann  durch  eine  primäre 
Entwickelung  der  Placenta  im  Bereiche  des  unteren  Uterin- 
segmentes (Insertion  des  Chorion  frondosum  an  der  Decidua 
reflexa),  oder  durch  ein  allmähliches  Tieferrücken  der  Frucht- 
anlage in  der  ersten  Zeit  ihrer  Entwicklung,  wobei 
schließlich    die    ganze    Placenta    oder  wenigstens    ein  Theil 
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derselben  unterhalb  des  Contractionsringes  zu  liegen  kommt, 
bedingt  sein;  endlich  lässt  sich  zur  Erklärung  eines  der- 
artigen Befundes  eine  übermäßige,  flächenhafte  Ausdehnung 
des  Fruchtkuchens,  wobei  sein  Rand  den  Contractionsring 
nach  abwärts  zu  überschreitet,  heranziehen;  man  begegnet 
derartigen  Formen  der  Nachgeburt,  und  damit  auch  derPlacenta 
praevia  lateralis,  vorwiegend  bei  Mehrgebärenden. 

Je  mehr  vom  Placentargewebe  beim  tiefen  Sitze  der 
Nachgeburt  während  der  fortschreitenden  Dehnung  und 
Retraction  des  passiven  Antheiles  des  Geburtsschlauches  ab- 
gelöst wird,  desto  reichlicher  ist  die  Blutung  aus  den  utero- 
placentaren  Gefäßen;  daher  können  bei  Placenta  praevia 
centralis  die  Frauen,  wenn  sachgemäße  Hilfe  nicht  rasch 
zur  Stelle  ist,  binnen  kürzester  Zeit  an  Verblutung  zugrunde 
gehen.  Der  Verdacht,  dass  es  sich  um  ein  Vorliegen  des  Frucht- 
kuchens handle,  ist  bei  jeder  stärkeren  Blutung  während 
der  Geburt  gerechtfertigt.  Diesbezüglich  vermag  die  innere 
Untersuchung  Gewissheit  zu  verschaffen.  Liegt  Placen- 
targewebe im  Bereiche  des  schon  zum  Theile  oder  voll- 
ständig eröffneten  Mutterm.undes  vor.  so  gelingt  es,  das- 
selbe unmittelbar  mit  dem  untersuchenden  Finger  nach- 
zuweisen; man  fühlt  in  solchen  Fällen  ein  schwammiges, 
lockeres,  leicht  eindrückbares,  aus  einzelnen  Läppchen  be- 
stehendes Gewebe,  welches,  selbst  von  Ungeübten,  wohl  nur 
mit  Blutcoagulis,  welche  dem  vorliegenden  Fruchtkuchen 
übrigens  regelmäßig  anhaften,  verwechselt  werden  kann. 
Ist  der  Cervicalcanal  undurchgängig,  dann  sind  die  Weich- 
heit (Succulenz)  des  unteren  Uterinsegmentes,  und,  wenn 
sich  der  vorliegende  Kindestheil  bereits  eingestellt  hat,  die 
Schwierigkeit,  vom  vorderen  Scheidengewölbe  aus  den- 
selben  deutlich   abzutasten,  wertvolle  Anhaltspunkte. 

Wenn  der  Placentarrand  bei  der  inneren  Untersuchung 
mit  dem  Finger  nicht  erreicht  werden  kann,  entzieht  sich 
der  tiefe  Sitz   der  Placenta  dem   directen  Nachweise. 

Der  vorliegende  Fruchtkuchen  gibt  häufig  ein 
mechanisches  Hindernis  für  den  Eintritt  des  vorangehenden 
großen  Kindestheiles  in  das  kleine  Becken  ab,  so  dass  derselbe 
nach  der  Seite  hin  auf  einen  Darmbeinteller  abweicht  (labile, 
Schieflage),  oder  aber  in  abnormer  Haltung  sich  einstellt 
(Deflexionslage,   Scheitelbeineinstellung);     kommt   es   endlich 
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doch  zur  Fixation  des  Kopfes  oder  des  Beckenendes,  so 
wirken  diese  Theile  der  Frucht  nach  Art  eines  Tampons, 
welcher  die  blutenden  Gefäße  comprimiert.  In  seltenen  Fällen 
wird   die   Placenta  (praevia)   vor  der  Frucht  geboren. 

Während  der  Nachgeburtsperiode  sind  in  Fällen  von 
Placenta  praevia  Nachblutungen  infolge  unzureichender 
Zusammenziehung  der  Gebärmutter  (ex  atonia  uteri)  zu 
gewärtigen;  solche  können  für  den  bereits  durch  die  voraus- 
gegangenen Blutverluste  erschöpften  Organismus  gefährlich 
werden. 

Eine  Verzögerung  der  Ausstoßung  der  Placenta 
wird  zumeist  durch  eine  ungewöhnlich  innige  Verbindung  der- 
selben mit  der  Uteruswand  veranlasst;  eine  solche  ist  in  der 
Regel  die  Folge  pathologischer  (entzündlicher)  Veränderungen 
an  den  Chorionzotten  und  Decidua-Elementen  (Endometritis); 
haftet  die  Placenta  nur  an  einzelnen  Stellen  fester,  so  spricht 
man  von  einer  partiellen  oder  theilweisen  Adhärenz,  betrifft 
letztere  mehrere  Kotyledonen  oder  die  gesammte  mütterliche 
Fläche  der  Placenta,  von  einer  totalen  oder  flächenhaften 
Anwachsung. 

In  seltenen  Fällen  liegt  die  Ursache  der  verzögerten 
Ausstoßung  der  Placenta  in  einem  krampfhaften  Verschlusse 
des  inneren  Muttermundes;  sobald  die  Contractur  nachlässt, 
schlüpft  die  bereits  gelöste  Placenta  in  die  Scheide. 

Die  unvollkommene  Lösung  und  die  unvoll- 
ständige Ausstoßung  der  Placenta  bedingen  gleichfalls 
Blutungen  aus  der  atonischen  Gebärmutter,  welche  so 
lange  anhalten,  bis  die  als  Fremdkörper  wirkenden  Nachgeburts- 
theile  spontan  ausgestoßen  oder  künstlich  entfernt  worden 
sind;  die  gefahrdrohendsten  Blutungen  beobachtet  man  in 
jenen  Fällen;  in  welchen  ganze  Kotyledonen  zurückbleiben 
oder  noch  festhaften,  während  ein  großer  Theil  der  Placenta 
sich  bereits  gelöst  hat,  durch  den  Zusammenhang  mit  den 
noch  ungelösten  Partien  jedoch  in  der  Gebärmutter  zurück- 
gehalten wird. 

Kleinere  Piacentarreste  und  Eihautfetzen  gehen  im  Laufe 
der  ersten  Wochenbettstage  mit  den  Uteruslochien  ab;  als  Gewebe, 
welche  außer  Ernährung  gesetzt  sind,  zersetzen  sich  dieselben 
aber  auch  sehr  leicht,  verlegen  zuweilen  den  Cervicalcanal  und 
damit  den  Abfluss  des  Lochialsecretes,  und  werden  endlich 
nicht   selten    die  Veranlassung   zur  Entstehung   sogenannter   Fla- 
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centarpolypen,  welche  im  wesentlichen  aus  degeneriertem,  binde- 
gewebig verändertem  Placentargewebe,  aus  Blutfarbstoffen  und 
Fibrinmassen  bestehen;  häufiger  geräth  infolge  der  Einwirkung  der 
zurückgebliebenenNachgeburtstheile  das  Endometrium  ineinen  chro- 
nisch entzündlichen  Reizungszustand,  welcher  zu  hyperplastischen 
Veränderungen  desselben  führt  (Endometritis  hyperplastica). 
Die  augenfälligsten  klinischen  Erscheinungen  dieses  Zustandes 
sind  Blutungen  im  Spätwochenbette  (Endometritis  haemor- 
rhagica). 

Wenngleich  die  Atonie  der  Gebärmutter  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  als  die  Folge  eines  abnormen  Verhaltens 
der  Nachgeburt  beobachtet  wird,  gibt  es  auch  noch  eine  Reihe 
anderer  Umstände,  welche  diesen  gefährlichen  Zustand  nach  sich 
ziehen  können;  hieher  gehören:  übereilte  Expressionsversuche 
derPlacenta,  eine  ungewöhnlich  rasch  erfolgende  Entleerung  der 
Gebärmutter,  besonders  wenn  dieselbe  infolge  von  Hydramnios, 
Zwillingen  oder  bei  einer  übermäßigen  Entwickelung  der 
Frucht  stark  ausgedehnt  war,  eine  stärke  Füllung  der 
Harnblase  oder  des  Mastdarmes;  endlich  kann  Atonie  der 
Gebärmutter  als  Fortsetzung"  einer  während  der  Geburt 
vorhandenen  Wehenschwäche  bestehen. 

Das  Wesen  der  Atonie  liegt,  wie  bereits  angedeutet, 
in  dem  Mangel  des  physiologischen  Contractionszustandes 
der  Gebärmutter  während  der  Nachgeburtsperiode,  wodurch 
der  Verschluss  der  im  Bereiche  der  Placentarstelle  eröffneten 
Gefäße  ausbleibt. 

Bei  der  Atonie  entleert  sich  flüssiges  Blut  entweder 
in  continuierlichem  Strome  oder  stoßweise  (mit  Coagulis 
vermengt)  aus  der  Gebärmutterhöhle  durch  die  Scheide 
(atonische  oder  post  partum-Blutung);  gleichzeitig  gelingt  es, 
mit  der  dem  Gebärmuttergrunde  aufruhenden  Hand  Blutmassen 
in  größerer  Menge  auszupressen;  dabei  fühlt  sich  die  Gebär- 
mutter schlaff  an,  ihre  Wandungen  erscheinen  dünn  und  weich; 
der  Gebärmuttergrund  steigt,  statt  tiefer  zu  rücken,  in  die 
Höhe;  bereits  zu  dieser  Zeit  können  die  ersten  Anzeichen 
der  acuten  Anämie  auftreten,  selbst  wenn  die  übrigen  Er- 
scheinungen der  Atonie  zwar  vorhanden,  eine  Blutung 
nach  außen  zunächst  aber  noch  fehlt;  in  derartigen  Aus- 
nahmsfällen handelt  es  sich  um  eine  Behinderung  des  Ab- 
flusses des  Blutes  durch  größere  Blutcoagula,  Placenta-  oder 
Eihautstücke,  welche  den  äußeren   Muttermund  verlegen. 
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Das  Bild  der  acuten  Anämie  entwickelt  sich  zumeist 
in  folgender  Weise: 

Zunächst  stellt  sich  bei  der  frisch  Entbundenen  Blässe  der 
Haut,  vor  allem  im  Gesichte,  ein,  gleichzeitig  klagt  dieselbe 
über  Schwindelgefühl,  beginnt  zu  gähnen,  aufzustoßen,  wird 
ängstlich  und  wirft  sich  unruhig  umher;  wenn  die  Blutung  fort- 
dauert, wird  die  Athmung  dyspnoisch,  es  stellt  sich  Lufthunger 
ein,  kalter  Schweiß  tritt  auf,  die  peripheren  Theile  werden  kühl, 
der  abnorm  frequente  und  leicht  unterdrückbare  Puls  setzt  zeit- 
weise aus  und  wird  schließlich  unfühlbar;  mit  einemmale  sind  alle 
Erscheinungen  des  plötzlichen  und  unaufhaltsamen  Verfalles  aus- 
geprägt; die  Verblutende  verliert  das  Bewusstsein,  lässt  Harn  und 
Koth  unter  sich,  die  Pupillen  werden  maximal  weit;  während  die 
Herzaction  immer  schwächer  wird  und  schließlich  vollständig  auf- 
hört, treten  Muskelzuckungen  auf,  die  Athmung  erfolgt  in  tiefen 
Zügen,  nur  mehr  absatzweise,  und  sistiert  vor  dem  Erlöschen  des 
Herzschlages. 

In  günstig  verlaufenden  Fällen  beschränken  sich  die  Er- 
scheinungen der  acuten  Anämie  auf  die  eingangs  erwähnten 
Symptome;  daher  lässt  sich  nach  diesen  ein  Schluss  auf  die 
Größe  des  Blutverlustes  ziehen.  Um  die  Menge  des  abge- 
gangenen Blutes  annähernd  abschätzen  zu  können,  hat  man  die 
in  der  Leibschüssel,  an  den  Vorlagen  und  Bettunterlagen  auf- 
gefangenen Blutmassen  zu  besichtigen. 


GeburtsverJetzungen  der  Mutter. 

Den  leichtesten  Grad  von  Geburtsverletzungen  stellen 
die  Fissuren,  oberflächliche  Continuitätstrennungen  der 
Schleimhaut  dar,  welche  sich  an  den  verschiedensten  Stellen 
des  Scheidenrohres,  besonders  häufig  im  Scheideneingange, 
und  zwar  zumeist  an  der  Innenfläche  der  kleinen  Labien 
finden;  in  der  Umgebung  der  Clitoris  können  sie  durch 
Eröffnung  der  cavernösen  Gefäßräume  gefährliche  Blutungen 
veranlassen. 

Häufiger  als  diese  offenen  Verletzungen  entstehen 
während  der  Geburt  Quetschungen  der  Gewebe,  und 
zwar  gleichfalls  zumeist  im  Bereiche   des  Scheideneinganges. 

Erfolgt  durch  einen  abnorm  starken  oder  länger  an- 
haltenden Druck  ein  Blutaustritt  innerhalb  der  Scheiden- 
wände oder  im  lockeren  Zellgewebe  der  Schamlippen,  so 
spricht  man  von  einem  Thrombus  vaginae,  beziehungs- 
weise von  einem  Thrombus  vulvae;  es  handelt  sich  dabei 
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um    ein  Hämatom,  dessen  weitere  Vergrößerung    nach   dem 
Austritte  der  Frucht  zu  gewärtigen  ist. 

Von  anderweitigen  Geburtsverletzungen  im  Bereiche 
des  äußeren  Genitale  beobachtet  man  am  häufigsten  die 
sogenannten  Scheidendammrisse,  welche  die  hintere 
Scheidenwand  und  den  Damm  in  wechselnder  Ausdehnung 
betreffen.  Größere,  auf  die  Scheide  allein  beschränkte 
Verletzungen  finden  sich  nach  spontanen  Geburten  nur 
äußerst  selten;  sowohl  bei  dieser  Art  von  Verletzungen, 
als  auch,  bei  solchen,  welche  ausschließlich  den  Damm 
betreffen,  kann  die  hintere  Commissur,  das  Frenulum 
labiorum  erhalten  bleiben;  bei  Scheidendammrissen, 
deren  man  drei  Grade  unterscheidet,  wird  das  Frenulum 
ausnahmslos  zerstört. 

Der  leichteste  Grad  eines  Dammrisses  ist  durch 
einen  oberflächlich  in  der  Richtung  der  Rhaphe  perinaei 
verlaufenden  Einriss  der  Haut,  oder  dieser  und  der  ober- 
flächlichen Fascie,  gegeben. 

Dammrisse  zweiten  Grades  durchsetzen  den  muscu- 
lösen  Verschlussapparat  des  Beckenbodens,  begrenzen  sich 
jedoch  am  Sphincter  ani  externus. 

Bei  Dammrissen  dritten  Grades  ist  auch  der  Schließ- 
muskel des  Afters  durchrissen;  daher  bezeichnet  man  letztere 
auch  als  complete  Dammrisse,  im  Gegensatze  zu  den 
incompleten,  ersten  und  zweiten  Grades.  Durch  einen 
completen  Dammriss  wird  eine  mehr  oder  minder  breite 
Communication  zwischen  dem  Scheiden-  und  dem  Mast- 
darmrohre geschaffen;  es  bildet  sich  eine  Fistel  (Scheiden- 
Mastdarmfistel)   oder  eine  Kloake. 

Am  seltensten  beobachtet  man  eine  sogenannte 
Centralruptur  des  Dammes;  hiebei  handelt  es  sich  um 
eine  Durchreißung  des  Beckenbodens  zwischen  hinterer 
Commissur  und  Analöffnung;  der  Scheideneingang  und  das 
Rectalrohr  bleiben  intact. 

Die  häufigste  Veranlassung  zu  Scheiden  dammver- 
letzungen  ist  bei  unzureichender  Dehnbarkeit  und  mangelnder 
Nachgiebigkeit  des  Mittelfleisches  in  dem  zu  rasch  er- 
folgenden Durchtritt  der  Frucht  durch  die  nicht  genügend 
erweiterte  Schamspalte  gegeben. 

Knapp,  Geburtshilfliche  Propädeutik.  j^ 
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Zumeist  reißt  der  Damm  bereits  beim  Durchschneiden 
des  vorangehenden,  großen  Kindestheiles  ein;  seltener  er- 
eignet sich  die  Verletzung  erst  beim  Durchtritte  der  Schultern, 
doch  kann  ein  bereits  vorhandener  Dammriss  bei  der  Ent- 
wickelung  der  Schultern  vertieft  und  vergrößert  werden. 
Außer  bei  präcipitierten  (Sturzgeburten)  und  operativ  be- 
endigten Geburten,  bei  denen  auf  eine  entsprechende  Unter- 
stützung und  auf  die  allmähliche  Entlastung  des  Dammes 
nicht  genügend  Rücksicht  genommen  wurde,  beobachtet  man 
Dammrisse  besonders  dann,  wenn  die  Gebärende  während 
des  Durchschneidens  des  Fruchtkörpers  die  Bauchpresse  in 
unzweckmäßiger  Weise  wirken  lässt. 

Abnorme  Größe  der  Frucht,  sowie  Unnachgiebigkeit  und 
Brüchigkeit  des  Beckenbodens  (bei  alten  Erstgebärenden) 
begünstigen  die  Entstehung  bedeutenderer  Dammverletzungen. 

Die  bisher  besprochenen  Verletzungen  im  Bereiche 
des  äußeren  Genitale  bringt  man  sich  ohne  Schwierigkeit 
durch  Entfalten  des  Scheideneinganges  zu  Gesicht;  höher 
sitzende  Verletzungen  erfordern  zu  ihrer  Auffindung  und 
Besichtigung  die  Einstellung  des  Scheidenrohres  im  Spiegel. 
Von  derartigen  Verletzungen  beobachtet  man  am  häufigsten 
Einrisse  der  Muttermundslippen;  sie  fehlen  nach 
keiner  Geburt  einer  reifen  Frucht.  Bei  forcierter  Überwindung 
des  Widerstandes,  welchen  der  nicht  vollständig  eröffnete 
Muttermund  bietet,  können  ursprünglich  auf  den  Mutter- 
mundsaum beschränkte  Einrisse  nach  den  Seiten  und  gegen 
die  Tiefe  zu  sich  derart  ausbreiten,  dass  größere  Gefäße  im 
Bereiche  des  Halstheiles  der  Gebärmutter,  und  selbst  solche 
des  Parametrium  eröffnet  werden;  diese  gefürchteten  Cer- 
vixrisse  sind   stets  von  heftigen  Blutungen  gefolgt. 

Eine  spontane,  theilweise  oder  vollständige  Abreißung 
der  Scheide  im  Bereiche  der  Scheidengewölbe,  Kolpo- 
aporrhexis,  ist  bei  spontaner  Geburt  ein  äußerst  selten 
beobachtetes  Ereignis;  eher  kann  sich  diese  Art  von  schwerer 
Geburtsverletzung  im  Verlaufe  operativer  Geburten  ereignen; 
häufiger  beobachtet  man  Durchbohrungen  der  seit- 
lichen Scheidenwände  und  der  Scheidengewölbe 
durch   Instrumente. 

Die  gefährlichste  aller  Geburtsverletzungen  ist  die 
Zerreißung   der   Gebärmutter,   die  Uterusruptur. 
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Stellen  sich  den  austreibenden  Kräften  abnorm  große 
oder  gar  unüberwindliche  Widerstände  entgegen,  so  geräth 
der  active  Theil  der  Gebärmuttermuskulatur  in  einen  Zustand 
tetanischer  Contraction,  während  das  untere  Uterinsegment 
eine  übermäßige  Dehnung  erfährt;  überschreitet  letztere  die 
Elasticitätsgrenze  des  passiven  Antheiles  der  Gebärmutter, 
so  kommt  es  zur  Zerreißung  derselben,   zur  Uterusru  ptur. 

Beschränkt  sich  die  Risstelle  auf  die  Gebärmutterwand, 
so  spricht  man  von  einer  incompleten  Ruptur;  bei  der 
completen  oder  perforierenden  Uterusruptur  reißt 
auch  der  seröse  Überzug  der  Gebärmutter  ein,  das  Cavum 
uteri  tritt  in   offene  Verbindung  mit   der  Bauchhöhle. 

Die  Zerreißung  der  Gebärmutter  kann  ohne  jede 
äußere  Veranlassung  eintreten,  spontane  Uterusruptur; 
häufiger  beobachtet  man  dieselbe  allerdings  nach  intraute- 
rinen Eingriffen,  besonders  bei  kunstwidriger  Ausführung 
solcher,  violente  Uterusruptur. 

Die  unmittelbare  Ursache  der  (spontanen)  Uterusruptur 
ist  in  jedem  Falle  die  gleiche:  die  Überdehnung  des  un- 
teren Antheiles  der  Gebärmutter.  Prädisponierende  Momente 
sind  in  allen  jenen  Veränderungen  gegeben,  welche  die 
Widerstandsfähigkeit  der  Gebärmuttermuskulatur  herabsetzen 
(entzündliche  Processe,  Narben,  Neoplasmen);  in  derartigen 
Fällen  kann  die  Ruptur,  ohne  dass  wesentliche  Störungen 
im  Ablaufe  des  Geburtsmechanismus  zu  beobachten  sind, 
plötzlich   und  anscheinend   ganz  unvermittelt  erfolgen. 

In  der  Regel  kündet  sich  die  drohende  Uterus- 
ruptur jedoch  durch  bestimmte  Anzeichen  an;  daher  ist 
es  wichtig,  diese  letzteren  ebenso  wie  die  Umstände  zu 
kennen,  welche  die  Gefahr  einer  Überdehnung  des  unteren 
Uterinsegmentes  herbeiführen  können. 

In  dieser  Beziehung  spielen,  wie  bereits  erwähnt, 
räumliche  Missverhältnisse  zwischen  Fruchtkörper 
und  mütterlichem  Becken  die  größte  Rolle;  deshalb 
beobachtet  man  die  Uterusruptur  am  häufigsten  bei  Ge- 
bärenden mit  engen  Becken,  wenn  die  Geburt  nicht  zur 
richtigen  Zeit  durch  Kunsthilfe  beendigt  wird,  desgleichen 
bei  abnormer  Größe  der  Frucht  oder  einzelner  Theile  der- 
selben (Hydrocephalus)  —  auch  bei  normalem  Becken  — , 
ferner  bei   pathologischen     Lagen    und   Einstellungen    (Quer- 
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läge,  Scheitelbeineinstellung,  Gesichtslage  mit  abnorm 
rotiertem  Kinn),  endlich  in  solchen  Fällen,  in  welchen  ein 
unüberwindliches  Hindernis  durch  ein  abnormes  Verhalten 
der  weichen  Geburtswege  bedingt  ist  (Verschluss  des 
Muttermundes  durch  unnachgiebige  Neoplasmamassen,  be- 
deutendere Verengerungen  der  Scheide  nach  ulcerösen  Pro- 
cessen oder  nach  operativen  Eingriffen);  endlich  können 
innerhalb  des  kleinen  Beckens  gelegene  Tumoren  den  Becken- 
raum derart  beschränken,  dass  es  während  der  Geburt  zu 
einer  abnormen  Dehnung  des  unteren  Uterinsegmentes  und, 
wenn  es  nicht  gelingt,  die  Passage  durch  Reposition,  Punction 
der  (cystischen)  Tumoren,  oder  durch  operative  Entfernung 
derselben,  frei  zu  machen,  zur  Uterusruptur  kommt. 

Die  Zeichen  der  drohenden  Uterusruptur  geben 
sich  in  einer  Reihe  objectiv  nachweisbarer  Veränderungen 
und  subjectiver  Symptome  zu  erkennen. 

Von  ersteren  sind  hervorzuheben: 

1.  eine  auffällig  deutliche  Differenzierung  des  activen 
vom  passiven  Theile  der  Gebärmutter. 

2.  das  Auftreten  einer  Furche  (Bandl'sche  Furche, 
Bandl'scher  Ring)  im  Bereiche  des  unteren  Uterin- 
segmentes als  sichtbares  Zeichen  einer  abnormen  Ver- 
dünnung des  passiven  Abschnittes  der  Gebärmutter;  dabei 
können  die  Contouren  des  Fruchtkörpers  sich  so  scharf 
abzeichnen  und  so  leicht  durchgetastet  werden ,  dass  es 
den  Anschein  hat,  als  befände  sich  die  Frucht  bereits  un- 
mittelbar unter  den  Bauchdecken. 

3.  eine  abnorme  Spannung  der  Ligamenta 
rotunda. 

Von  subjectiven  Symptomen  tritt  am  häufigsten 
eine  auffällige  Schmerzempfindung  in  der  Unterbauch- 
gegend, oberhalb  der  Symphyse  auf;  diese  hält  nicht  nur 
während  der  Wehen,  sondern  auch  in  der  Wehenpause 
an  und  wird  durch  die  leiseste  Berührung  zu  einer  ab- 
normen Höhe  gesteigert.  Bei  weiterer  Zunahme  der 
Dehnungs-  und  Zerrungserscheinungen  im  Bereiche  des 
unteren  Uterinsegmentes  befällt  die  Gebärende  eine  wach- 
sende Unruhe  und  Ängstlichkeit,  Temperatur  und 
Puls  steigen  an. 
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Der  Zeitpunkt,  in  welchem  die  Ruptur  erfolgt, 
gibt  sich  der  Kreißenden  dadurch  zu  erkennen,  dass  dieselbe 
plötzlich  einen  bohrenden  Schmerz  im  Unterleibe  ver- 
spürt und  gleichzeitig  das  Gefühl  empfindet,  dass  im  Inneren 
etwas  gerissen  sei.  Mit  einemmale  hört  die  abnorme  Span- 
nung des  unteren  Uterinsegmentes  auf,  die  kurz  vorher 
noch  stürmische  Wehenthätigkeit  sistiert  vollständig, 
der  vorliegende  Kindestheil  weicht  zurück,  die 
Schmerzen  oberhalb  der  Symphyse  bestehen  jedoch  trotz- 
dem fort  oder  nehmen  sogar  an  Intensität  zu,  es  tritt  eine 
mehr  minder  starke  Blutung  aus  dem   Genitale  auf. 

In  jenen  Fällen,  in  welchen  der  Zeitpunkt  der  Ruptur 
nicht  so  augenscheinlich  gekennzeichnet  ist,  deuten  die  sub- 
jectiven  und  objectiven  Erscheinungen  des  Verfalles  darauf 
hin,  dass  das  gefürchtete  Ereignis  bereits  eingetreten  sei; 
es  stellen  sich  die  Anzeichen  des  Shocks  oder  die  Symptome 
der  acuten  Anämie  ein;  nicht  selten  combinieren  sich  die 
genannten  Erscheinungen  zu  einem  in  prognostischer  Bezie- 
hung höchst  ungünstigen   Symptomencomplexe. 

Schlüpft  die  Frucht  durch  einen  perforierenden  Riss 
in  die  Bauchhöhle,  so  gelingt  es,  deren  einzelne  Theile  un- 
mittelbar unter  den  Bauchdecken  zu  palpieren.  Der  Sitz  der 
Risstelle  lässt  sich  nur  durch  die  innere  Untersuchung  genauer 
feststellen. 

Von  der  Uterusruptur  sind  die  Durchbohrungen 
der  Gebärmutterwand  durch  ungeschickt  gehandhabte 
Instrumente,  sowie  die  Durchreibung  (Usur)  derselben  bei 
engem  Becken  und  abnorm  lang  anhaltendem  Drucke  von 
Seite  des  vorangehenden  Fruchttheiles  zu  unterscheiden; 
die  unmittelbaren  und  späteren  Folgen  dieser  Ereignisse 
können  allerdings  dieselben  sein,  wie  die  der  Uterusruptur; 
glücklicherweise  beschränkt  sich  die  Usur  in  der  Regel  auf 
umschriebene  Stellen  der  Gebärmutterwand,  von  welchen 
abnorme  Communicationen  mit  benachbarten  Hohlräumen 
(Blase,  Mastdarm)  ihren  Ausgang  nehmen   können. 

Am  seltensten  von  allen  Geburtsverletzungen  beob- 
achtet man  Verletzungen  der  Beckengelenke  (Zer- 
reißungen des  Symphysengelenkes,  Sprengung  der  Kreuzdarm- 
beingelenke), und  zwar  nur  im  Anschlüsse  an  forcierte  Ent- 
bindungsversuche, 
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Finden  sich  Verletzungen  bei  Neugeborenen, 
so  handelt  es  sich  darum,  festzustellen,  ob  dieselben  im 
Verlaufe  einer  spontanen  Geburt  aufgetreten  oder  als  Folgen 
einer  operativen  Beeinflussung  der  Geburt  aufzufassen  sind; 
nicht  selten  drängt  sich  die  weitere  Frage  auf,  ob  die 
vorhandenen  Verletzungen  nicht  die  Folge  strafbarer 
Fahrlässigkeit  oder  roher  Gewaltthätigkeit  nach  der  Ge- 
burt sind. 

Nach  normalen,  so  gut  wie  nach  pathologischen  Ge- 
burten beobachtet  man  gelegentlich  ein  sogenanntes  K  e  p  h  a  1- 
hämatom,  dagegen  sind  Druckmarken  und  Excoria- 
tionen  der  Kopfhaut,  sowie  Impressionen  und  Frac- 
turen  der  Schädelknochen  stets  Zeichen  einer  er 
schwerten  Geburt  bei  engem  Becken. 

Das  Kephalhämatom  ist  eine  begrenzte  Geschwulst 
von  praller  Consistenz,  deren  Entstehung  auf  eine  um- 
schriebene Abhebung  des  Pericranium  eines  Schädelknochens 
durch  einen  während  der  Geburt  erfolgten  Bluterguss  zurück- 
zuführen ist;  es  überschreitet  selten  die  Größe  der  Faust 
eines  Neugeborenen  und  begrenzt  sich  durch  die  feste  An- 
heftung des  Periostes  in  der  Gegend   der  Nähte. 

Wenn  die  Blutung  zwischen  Pericranium  und  Schädel- 
knochen erfolgt,  spricht  man  von  einem  Kephalohaema- 
toma  externum,  bei  einer  solchen  innerhalb  der  Schädel- 
höhle, zwischen  Dura  und  Schädelknochen,  von  einem 
Kephalohaematoma  internum;  letzteres  kann  dieselben 
Symptome  (Compressionserscheinungen),  welche  sich  bei 
intracraniellen,  inter-  und  submeningealen  Blutungen  finden, 
auslösen.  In  seltenen  Fällen  combiniert  sich  ein  äußeres 
mit  einem,  an  correspondierender  Stelle  gelegenen,  inneren 
Kephalhämatom. 

Häufig  entdeckt  man  ein  Kephalhämatom  erst  mehrere 
Tage  nach  der  Geburt,  nachdem  die  dasselbe  bedeckende 
Kopfgeschwulst  abgefallen  ist. 

Druckmarken  entstehen  an  jenen  Stellen  des  kind- 
lichen Körpers,  welche  während  der  Geburt  durch  einige 
Zeit  einem   stärkeren   Drucke  ausgesetzt  sind;    in   den  leich- 
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testen  Fällen  kommt  es  nur  zu  einer  rasch  verschwindenden 
Röthung  der  betreffenden  Partien;  wirkt  der  Druck  intensiver 
und  durch  längere  Zeit  ein,  so  können  als  Begleiterscheinungen 
der  Compression  hochgradigere  Circulationsstörungen  und 
deren  Folgezustände  (Entzündung,  Nekrose  im  Bereiche  der 
gedrückten  Hautstellen)  beobachtet  werden. 

Der  Sitz  der  Druckm  arken  ist  von  der  Einstellung, 
von  der  Haltung  und  von  dem  Durchtrittsmechanismus  des 
Schädels  abhängig.  Beim  engen  Becken  überhaupt,  vorzugs- 
weise aber  beim  platten  Becken,  erfährt  der  Schädel  durch 
das  vorspringende  Promontorium  einerseits,  durch  den  vor- 
deren Beckenring  anderseits,  einen  abnormen  Druck;  dem 
mit  einer  scharfen  Kante  in  den  Beckeneingang  vorspringen- 
den Promontorium  entsprechen  bald  umschriebene,  bald  aus- 
gedehntere Druckmarken;  am  häufigsten  finden  sich  solche  an 
dem  nach  hinten  zu  gelegenen  Scheitelbeine;  bisweilen  setzen 
sich  die  Druckmarken  mehr  oder  minder  rechtwinkelig 
ab,  um  nach  vorne  über  ein  Stirnbein  weiter  zu  verlaufen ; 
dadurch  gibt  die  Druckmarke  in  ihrem  Gesammtverlaufe 
ein  Bild  der  Bahn,  welche  das  (echte  und  eventuell  vor- 
handene falsche)  Promontorium  an  dem  seinen  Mechanismus 
beschreibenden  Schädel  abzeichnet. 

Bei  bedeutenderen  räumlichen  Missverhältnissen  kommt 
es  zunächst  zu  den  hochgradigsten  Verschiebungen  und 
Unterschiebungen  der  Schädelknochen,  wodurch  die  Bildung 
sowohl  eines  äußeren,  wie  eines  inneren  Kephalhämatoms 
veranlasst  werden  kann;  genügt  die  dadurch  gewonnene 
Raumverkleinerung  und  Adaptierung  (Configuration)  des 
Schädels  nicht,  so  können,  wenn  die  Schädelknochen  weich 
und  nachgiebig  sind,  Impressionen,  wenn  sie  hart  und 
brüchig  sind,  Fracturen  derselben,  selbst  bei  spontaner  Geburt, 
entstehen;  dass  ein  derartiges  Ereignis  weit  häufiger  zu 
beobachten  ist,  wenn  die  Frucht  mittelst  Kunsthilfe  rasch  durch 
ein    verengtes   Becken    durchgeleitet    wird,    ist   einleuchtend. 

In  solchen  Fällen  (Extraction  des  hochstehenden 
Kopfes  mit  der  Zange,  manuelle  Entwickelung  des  Kopfes 
bei  Beckenendlage)  ist  dem  kindlichen  Schädel  keine  Ge- 
legenheit geboten,  sich  allmählich  den  räumlichen  Missver- 
hältnissen anzupassen;  überdies  können  durch  die  Hand  des 
Geburtshelfers,    besonders    aber    durch    Instrumente,    welche 


200  Geburtsverletzungen  des  Kindes. 

bei  gewissen  Eingriffen  an  einzelnen  Theilen  des  kindlichen 
Körpers  einen  festen  Halt  suchen  müssen,  leichtere  und 
selbst  die  schwersten  Verletzungen  verursacht  werden*  in 
dieser  Beziehung  sind  Verletzungen  der  Mundhöhle,  der 
Zunge,  des  Mundbodens  (Luxationen  des  Unterkiefers),  der 
Augen  (wenn  der  Finger  statt  in  den  Mund  in  die  Augen- 
höhle eingesetzt  wurde)  bei  der  Entwickelung  des  nach- 
folgenden Kopfes  bekannt  und  gefürchtet.  Bei  der  dem 
letztgenannten  Eingriffe  vorausgehenden  Lösung  der  Arme 
können  Fracturen  oder  Epiphysenlösungen  im  Bereiche 
des  Oberarmknochens,  sowie  Infractionen  der  Schlüssel- 
beine erzeugt  werden;  seltener  und  nur  bei  einem  unzu- 
lässigen Zuge  kommt  es  zu  Zerreißungen  einzelner  Hals- 
muskeln, zumeist  des  Sternocleidomastoideus,  oder  selbst 
zu  solchen  der  Bandapparate  (Luxationen  im  Bereiche 
der  Halswirbelsäule);  endlich  werden  gar  nicht  selten  Läh- 
mungen einzelner  der  vom  Plexus  brachialis  versorgten 
Armmuskeln   beobachtet. 

Bei  ungeschicktem  Herunterholen  eines  Beines  zum 
Zwecke  der  Fixierung  der  gewendeten  Frucht,  ebenso  wie 
beim  widersinnigen  Versuche,  bei  einer  Steißlage,  welche 
sich  bereits  fixiert  hat,  ein  Bein  herunterzuschlagen,  kann 
es  zum  Bruche  des  Schenkelhalses  und  selbst  zu  einem 
solchen   des  Oberschenkelknochens  kommen. 

Sehr  selten  nach  spontaner  Geburt,  umso  häufiger 
aber  nach  der  Entwickelung  des  Kopfes  mittelst  der  Zange, 
werden  Lähmungen  einzelner  Äste  des  Facialis  beob- 
achtet; bisweilen  besteht  an  derselben  Seite  gleichzeitig 
eine  Ptosis  des  oberen  Augenlides.  Kommt  eine  Zangen- 
spitze über  ein  Auge  oder  in  dessen  unmittelbare  Nähe  zu 
liegen,  so  können  durch  dieselbe  Verletzungen  des 
Augenlides,  der  Conjunctiven  und  selbst  des  Bul- 
bus verursacht  werden. 

Im  Verlaufe  spontaner  Entbindungen  ereignen  sich  Ver- 
letzungen des  Auc;es  niemals.  Wohl  aber  kommt  es  vor,  dass  die 
Augenlider  nebst  anderen  Stellen  des  kindlichen  Gesichtes  bei 
Geburten  in  Gesichtslage  durch  allzu  häufige  und  unvorsichti.s^ 
vorgenommene  Untersuchungen  derart  insultiert  werden,  dass  sie 
Druckspuren  von  Seite  der  Finger  der  Untersuchenden  zeigen. 

Verletzungen  der  Unterleibseingeweide,  beson- 
ders der  Leber,    ereignen  sich  zumeist  infolge  eines  unzu- 
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lässigen,  während  der  Extraction  auf  das  Abdomen  der  Frucht 
ausgeübten  Druckes,  sowie  bei  unzweckmäßiger  Ausführung- 
einzelner  Wiederbelebungsverfahren  (Schwingungen). 

War  die  Intensität  der  während  der  Geburt  erlittenen 
Schädigungen  eine  derartige,  dass  durch  dieselben  die 
Lebensthätigkeit  der  Frucht  aufgehoben  wurde,  so  kommt 
letztere,  vorausgesetzt,  dass  zwischen  ihrem  Absterben  und 
der  Geburt  kein  längerer  Zeitraum  verstreicht,  frischtodt  zur 
Welt;  andernfalls  wird  die  Frucht j  wenn  sie  bereits  ausgespro- 
chene  postmortale  Veränderungen  zeigt,  faultodt  geboren. 

Von  den  Ursachen,  welche  während  der  Geburt  das 
Leben  der  Frucht  gefährden  können,  war  bereits  an  früherer 
Stelle  (S.  144  f.)  die  Rede.  In  manchen  Fällen  erheischt  das 
Interesse  für  das  mütterliche  die  Aufopferung  des  kindlichen 
Lebens  und  erfordert  Eingriffe,  welche  die  künstliche  Ver- 
kleinerung des  Fruchtkörpers  zum  Zwecke  haben ;  des 
weiteren  kommen  lebensunfähige  Missbildungen  frischtodt 
zur  Welt,  wenn  ihr  Absterben  im  Augenblicke  des  Übei- 
ganges  zum  extrauterinen  Dasein  durch  die  Art  der  Miss- 
biidung  bedingt  war;  gewöhnlich  sterben  solche  aber 
bereits  einige  Zeit  vor  der  Geburt  ab  und  können  eigen- 
thümliche  Veränderungen,  welche  man  als  Mumification 
bezeichnet,  eingehen ;  denselben  Vorgang  beobachtet  man 
zuweilen  an  der  zweiten  Zwillingsfrucht,  wenn  dieselbe  auf 
Kosten  der  normal  sich  weiter  entwickelnden  zugrunde  geht ; 
in  solchen  Fällen  kann  dieselbe  die  menschliche  Gestalt  voll- 
ständig einbüßen;  ihre  Ernährung  erfolgt  eine  Zeit  lang  auf 
dem  Wege  der  Anastomosen  zwischen  den  Kreisläufen  der 
beiden  Früchte,  bis  dieselben  veröden  und  nun  die  eine 
Frucht  von  der  ungestört  fortwachsenden  anderen  platt- 
gedrückt wird  und  mumificiert;  in  diesem  Zustande  be- 
zeichnet man  die  abgestorbene  Frucht  als  Foetus  papy- 
raceus  (siehe  Fig.  88). 

Die  Mumification  intrauterin  abgestorbener  Früchte  be- 
steht in  einer  Eintrocknung  der  Gewebe  bei  Luftabschluss  durch 
Resorption    der  in   denselben  enthaltenen    flüssigen  Bestandtheile 

An  faultodt  geborenen  Früchten  beobachtet  man 
entweder  die  Erscheinungen  der  Maceration  oder  aus- 
gesprochene Fäulniserscheinungen. 

Die  Maceration  ist  ein  chemischer  Process,  welcher  zu 
bestimmten  Veränderungen    der  Gewebe    führt.    Der  Hauptsache 
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nach  handelt  es  sich  um  eine  Durchfeuchtung  und  Erweichung 
der  Gewebe  bei  gleichzeitiger  Auflösung  der  Blutfarbstoffe,  in 
den  höchsten  Graden  um  eine  Umwandlung  der  organischen 
Substanzen  in  eine  fettwachsartige,  breiig  weiche,  schmierige  Masse. 

Durch  die  Einwirkung  von  Fäulniskeimen  und  ihrer 
Stoffwechsel-  und  Zersetzungsproducte  können  sich  den 
Macerationsvorgängen    (nach  dem  Blasensprunge)  Fäulnis- 


Fig. 


Foetus  papj'raceus. 


Veränderungen  anschließen.  Geradezu  typisch  sind  der- 
artige intrauterin  auftretende,  postmortale  Veränderungen  bei 
hereditär  luetischen,  zumeist  vorzeitig  geborenen  Früch- 
ten: die  Abhebung  der  Haut  in  Blasen,  so  dass  das 
Corium  stellenweise  bloßliegt,  die  missfärbige  Beschaffenheit 
der  Nabelschnur  sowie  der  in  Fetzen  abgehenden  Oberhaut, 
der  specifisch  süßlich-fade  Geruch  des  kindlichen  Leichnames. 
Zu  diesen  Veränderungen  gesellen  sich  die  charak- 
teristischen Zeichen   der  h  ereditären  Lues:   frische  oder 
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bereits  verblasste  Psoriasisschüppchen,  Pemphigusblasen  an 
den  Handtellern  und  an  den  Fersen,  isolierte  Gummen 
oder  diffuse  (interstitielle)  Bindegewebsinfiltrationen  in  den 
verschiedensten  Geweben  und  Organen,  in  den  Lungen  die 
sogenannte  weiße  Hepatisation  oder  weiße  Pneumonie,  in 
der  Leber  und  in  der  Bauchspeicheldrüse  die  Wucherung 
des  interacinösen  Bindegewebsgerüstes  auf  Kosten  der 
Drüsensubstanz.  Dadurch  erscheinen  die  genannten  Organe 
pseudohypertrophisch,  ihre  Consistenz  vermehrt,  seltener 
sind  sie  durch  cirrhotische  Processe  geschrumpft;  die  Milz 
ist  ausnahmslos  vergrößert.  In  den  Körperhöhlen,  besonders  im 
Peritonäalcavum  sammelt  sich  sanguinolent  gefärbte  Flüssig- 
keit an.  Die  spongioide  Schichte  zwischen  Epiphyse  und 
Diaphyse  der  großen  Röhrenknochen  erscheint  verbreitert 
(Osteochondritis  syphilitica);  letztgenannter  Befund  ist  be- 
sonders schön  am  sagittalen  Durchschnitte  des  Oberschenkel- 
knochens zu  sehen. 


Allgemeines  zum  Wochenbette. 

Mit  dem  Augenblicke,  in  welchem  nach  Ausstoßung 
der  Nachgeburt  die  Gebärmutter  durch  die  erste  Nach- 
wehe ihre  Rückbildung  einleitet,  beginnt  das  Wochenbett. 
Bei  normalem  Ablaufe  des  Wochenbettes  hat  die  Wöchnerin 
unter  entspiechender  Wartung  zumindest  die  erste  Woche 
nach  der  Geburt  zu  Bette  zuzubringen;  hiebei  ist  es  zweck- 
mäßig, 3  —  4  Tage  Rückenlage  und  von  da  ab  auf  mehrere 
Stunden  tagsüber  die  Seitenlage  einhalten  zu  lassen,  weil 
dadurch  der  Entstehung  von  Verlagerungen  der  Gebärmutter 
während  des  Wochenbettes  einigermaßen  vorgebeugt  wird. 
Wenn  die  Gebärmutter  so  weit  zurückgebildet  ist,  dass  sie 
in  ihrer  physiologischen  Anteflexions-  und  Anteversions- 
stellung  mit  dem  Fundus  die  Beckeneingangsebene  nicht  mehr 
überragt  (die  Größe  einer  mittleren  Mannesfaust  nicht  mehr 
überschreitet),  darf  die  Wöchnerin  das  Bett  verlassen;  die 
weiteren  Rückbildungsvorgänge  können  bei  entsprechender 
Schonung,  und  nach  Umständen  selbst  unter  Wiederaufnahme 
der  gewohnten  Beschäftigung,  innerhalb  eines  Zeitraumes 
von  sechs  Wochen  —  von  der  Geburt  an  gerechnet  — 
abgeschlossen  sein.  Bei  Nichtstillenden  stellt  sich  um  diese 
Zeit  gewöhnlich  die  während  der  Schwangerschaft  aus- 
gebliebene Menstruation  wieder  ein,  bei  Stillenden  etwa 
6   Wochen  nach   dem   Abstillen. 

Mit  den  Rückbildungsvorgängen  der  Gebärmutter 
geht  gleichzeitig  die  Wundheilung  im  Bereiche  des 
Genitalschlauches  vor  sich;  durch  die  Zusammenziehungen 
der  Gebärmutter  wird  nicht  nur  deren  Wundhöhle  im 
ganzen,  sondern  auch  jene  Stelle,  an  vv^elcher  die  Placenta 
gesessen  hatte,  verkleinert;  die  in  ihrer  sogenannten  ampul- 
lären  (Drüsen-)  Schichte  zurückgebliebene  Decidua  stößt  sich 
allmählich   ab,   die  thrombosierten  Gefäße  der  Placentarstelle 
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veröden,  die  Epithelbekleidung  der  Uterusmucosa  regeneriert 
sich;  während  dieser  Zeit  entleert  sich  aus  der  Gebärmutterhöhle 
Wundsecret  (Uteruslochien),  welches  mit  dem  Scheiden- 
secrete  (Scheidenlochien)  und  mit  dem  Secrete  anderweitiger 
Verletzungen  sich  vermengt. 

Zu  diesen  in  ihren  Grundzügen  geschilderten  physio- 
logischen Veränderungen  gesellen  sich  gewisse  Vorgänge 
in  den  Brustdrüsen,  durch  welche  die  Milchsecretion  ein- 
geleitet und   unterhalten  wird. 

Rückbildungsvorgänge. 

Unter  normalen  Verhältnissen  spielen  sich  die  Rück- 
bildungsvorgänge in  folgender  Weise  ab: 

Die  Gebärmutter  nimmt  in  allen  ihren  Dimensionen, 
am  auffälligsten  aber  in  ihrem  Längsdurchmesser  an  Größe  ab; 
bei  ungestörter  Involution  lässt  sich  hiebei  eine  ge- 
wisse Gesetzmäßigkeit  erkennen. 

Nachdem  der  Gebärmuttergrund  unmittelbar  nach  der 
Geburt  unter  Nabelhöhe  stand,  erhebt  sich  derselbe  regel- 
mäßig im  Verlaufe  des  ersten  Wochenbettstages,  indem  der 
zu  jener  Zeit  bestandene  Contractionszustand  etwas  nachlässt; 
vorausgesetzt,  dass  die  volle  Blase  den  Uterus  nicht  in  eine 
abnorme  Lage  drängt,  zeigt  letzterer  Anteversionsstellung; 
überdies  ist  der  mächtige  Fundus  gegen  den  nachgiebigen 
Halstheil  in  einem  gegen  die  Symphyse  zu  offenen  (stumpfen) 
Winkel  abgeknickt  (physiologische  Anteflexion). 

Am  zweiten  Wochenbettstage  findet  man  den  Gebär- 
muttergrund etwa  in  Nabelhöhe;  derselbe  erscheint  der  pal- 
pierenden  Hand  massig  und  lässt  sich  daher  nicht  vollständig 
umgreifen;  sein  Breitendurchmesser  überwiegt  den  Tiefen- 
durchmesser trotz  der  bedeutenden  Wanddicke  des  Organes. 

Am  dritten  Tage  beträgt  der  Abstand  des  Gebärmutter- 
grundes vom  Nabel  etwa  die  Breite  eines  Fingers;  bei 
schlaffen  Bauchdecken  bezeichnet  eine  seichte  Furche  diesen 
Zwischenraum. 

Im  Laufe  der  folgenden  24  Stunden  verkleinert  sich 
die  Gebärmutter  in  dem  Maße,  dass  ihr  Grund  etwa  zwei 
Querftnger  unterhalb  des  Nabels  zu  stehen  kommt;  am 
fünften  Tage  soll  der  Fundus  uteri  die  Linea  alba  (fusca)  in 
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zwei    gleiche    Hälften     theilen,    also    annähernd     die    Mitte 
zwischen  Nabel  und  Symphyse  einnehmen. 

Die  weitere  Verkleinerung  geht  nun  in  der  Weise 
vor  sich,  dass  zu  Ende  der  ersten  oder  zu  Beginn  der 
zweiten  Woche  (am  achten  oder  neunten  Tage)  der  . Gebär- 
muttergrund nur  mehr  mit  einem  kleinen  Antheile,  oder 
gar  nicht  mehr  über  der  Symphyse  nachweisbar  ist;  die 
Übergänge  zu  diesem  Grade   der  Involution  erfolgen   derart, 

Fig.   89. 


Schematische  Darstellung  des  Standes  des  Gebärmuttergrundes  vom    zweiten 
bis  zum  neunten  Tage  des  Wochenbettes  (normale  Involution). 

dass  am  sechsten  Tage  der  Fundus  etwa  vier  Querfinger 
oberhalb  der  Symphyse,  daher  etwas  mehr  als  handbreit 
unterhalb  des  Nabels,  am  siebenten  Tage  zwei  bis  drei 
Querfinger  hoch  über  der  Symphyse  steht  und  endlich  am 
achten  oder  neunten  Tage  kaum  mehr  die  Beckeneingangs- 
ebene überragt  (siehe  Fig.   89). 

Der  häufig  schon  durch  den  Gesichtssinn  allein,  stets 
aber  durch  den  Tastsinn  (Palpation  von  den  Bauch- 
decken aus)  nachweisbaren  Verkleinerung  der  Gebärmutter 
liegen  regressive  Veränderungen,  hauptsächlich  in  der  Musku- 
latur zu  Grunde;  gleichzeitig  mit  denselben  beginnt  die  bereits 
erwähnte  Regeneration  des  Endometrium  und   die  theilweise 
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Wiederherstellung  der  früher  bestandenen  anatomischen 
Verhältnisse;  doch  wird  die  Gebärmutterhöhle  weder  auf 
ihr  ursprüngliches  Volumen  reduciert,  noch  nimmt  sie 
die  im  jungfräulichen  Zustande  ihr  eigenthümliche  Form 
wieder  an;  die  zarte  Dreiecksform  geht  in  eine  plumpe,  mit 
unscharf  begrenzten  Winkeln  versehene  über. 

Der  durch  die  Bildung  des  Geburtsschlauches  hoch- 
gradig erweiterte  Cervicalcanal  verengt  sich  allmählich 
von  oben  nach  unten  zu,  die  Portio  formiert  sich  wieder, 
ohne  jedoch  ihre  ursprüngliche  Gestalt  und  Länge  wieder 
zu  erreichen. 

Welch'  gewaltige  Umwälzungen  an  der  Gebärmutter  im 
Wochenbette  vor  sich  gehen,  erhellt  daraus,  dass  dieselbe,  nach- 
dem sie  zur  Zeit  der  Geburt  eine  Länge  von  durchschnittlich 
35 — 37  ^w  und  dabei  annähernd  den  5igfachen  Rauminhalt,  sowie 
das  21 — 24fache  Gewicht  der  nicht  geschwängerten  erreicht  hatte, 
normalerweise  innerhalb  eines  Zeitraumes  von  sechs  Wochen  auf 
die  Länge  von  6—7  cm  zurückgeht,  wobei  ihr  im  puerperalen  Zu- 
stande 4 — 5/  betragendes  Hohlmaß  nahezu  vollständig  schwindet 
und  das  ^^^ — \kg  betragende  Gewicht  auf  etwa  50 — 60^^  redu- 
ciert wird. 

Die  Betastung  der  gesunden  puerperalen  Gebärmutter 
von  den  Bauchdecken  aus  ruft  unter  normalen  Verhältnissen 
keine  schmerzhaften  Empfindungen  hervor;  wenn  es  sich 
aber  um  einen  Zustand  frischer  entzündlicher  Reizung  ihres 
serösen  Überzuges  (Perimetritis)  oder  aber  um  Residuen 
abgelaufener  pelveo-peritonitischer  Processe  in  deren  Um- 
gebung (Adhäsionen),  oder  endlich,  wenn  es  sich  um  ent- 
zündliche Veränderungen  der  Adnexe  handelt,  kann  die  leiseste 
Berührung  äußerst  schmerzhaft  empfunden  werden ;  derartige 
Zustände  äußern  sich  bereits  in  den  ersten  Tagen  des 
Wochenbettes  durch  eine  ungewöhnliche  Schmerzhaftigkeit 
der  Nachwehen. 

Es  ist  wohl  selbstverständlich,  dass  eine  genaue  Größen- 
bestimmung der  Gebärmutter  nur  mittels  der  bimanuellen 
Untersuchung  möglich  ist;  bei  der  bloß  äußerlichen  Palpation 
sind  Irrthümer  unvermeidlich,  indem  gewisse  Lageverände- 
rungen der  Gebärmutter  (Senkungen,  Rückwärtsbeugungen)  der 
Beobachtung  sich  vollkommen  entziehen;  in  Fällen  letzterer  Art 
könnte  man  dadurch,  dass  der  Fundus  uteri  bei  der  äußeren 
Untersuchung  nicht  nachweisbar  erscheint,  leicht  zu  der  irrigen 
Annahme  verleitet  werden,  dass  die  Gebärmutter  sich  bereits 
entsprechend  rückgebildet  und  damit  die  Beckeneingangsebene 
nach  abwärts  zu  überschritten  habe. 
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Nicht  immer  verläuft  die  Involution  des  Uterus  in  der 
besprochenen  Weise;  dann  hat  man  es  mit  pathologischen 
Zuständen  zu  thun:  es  vollzieht  sich  die  Rückbildung  der 
Gebärmutter  entweder  mangelhaft  —  Subinvolutio  uteri 
-^  oder  dieselbe  überschreitet  das  physiologische  Maß,  so 
dass  es  zu  einer  abnormen  Verkleinerung  der  Gebärmutter 
kommt  —  Hyperinvolutio   (Atrophia)  uteri. 

Von  einer  Subinvolution  der  Gebärmutter 
spricht  man,  wenn  der  Uterus  in  Anbetracht  des  seit  der 
Geburt  verstrichenen  Zeitraumes  zu  groß  erscheint;  so  be- 
zeichnet man  mit  vollem  Rechte  einen  Uterus  als  sub- 
involviert,  dessen  Fundus  zu  Ende  der  ersten  Woche  die 
Symphyse  noch  um  Handbreite  überragt,  zumal  dann,  wenn 
das  Lochialsecret  zu  dieser  Zeit  noch  rein  blutig  ist. 

Als  die  häufigsten  Veranlassungen  der 'verzö- 
gerten und  mangelhaften  Rückbildung  der  Gebär- 
mutter sind  das  Zurückbleiben  von  Eihaut-  oder 
Piacentarresten  und  ein  unzweckmäßiges  Verhalten 
im  Wochenbette  (zu  frühes  Aufsitzen  oder  Aufstehen, 
Versäumnis  der  rechtzeitigen  Entleerung  der  Blase  und  des 
Darmes)  zu  bezeichnen. 

Subjective  Empfindungen  veranlasst  die  Subinvolutio 
uteri  im  Wochenbette  nur  selten,  doch  kann  dieselbe  zu 
einer  Quelle  späterer,  lästiger  Leiden  werden  (Sen- 
kungen, Lageveränderungen  der  Gebärmutter,  chronisch- 
katarrhalische Zustände  des  Endometrium   u.   a.   m.). 

Die  Hyperinvolutio  uteri  ist  ein  zur  Atrophie  des 
Organes  führender  Vorgang,  welcher  außerhalb  des  Wochen- 
bettes zumeist  nur  bei  schweren  Allgemeinerkrankungen 
(vor  allem  bei  phthisischen  Processen)  beobachtet  wird;  im 
Anschlüsse  an  das  Wochenbett  entwickelt  sich  die  Atrophie 
der  Gebärmutter  zumeist  im  Gefolge  des  Stillens,  wenn  letzteres 
über  die  gewöhnliche  Zeit  (von  9 — 10  Monaten)  fortgesetzt 
wird  (Lactationsatrophie);  in  seltenen  Fällen  stellt  sich 
eine  Atrophie  des  Uterus  schon  vor  Ablauf  dieses  Zeit- 
raumes ein.  Entzündliche  Veränderungen  der  Gebärmutter 
und  ihrer  Anhänge,  sowie  solche  des  Beckenbindegewebes 
können  durch  locale  Ernährungsstörungen  gleichfalls  zur 
Atrophie  des  Uterus   führen. 
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Die  subjectiven  Begleiterscheinungen  dieses  Zustandes 
bestehen  in  einer  allgemeinen  Muskelschwäche  und  Ab- 
geschlagenheit, welche  theils  als  Folge,  theils  als  Ursache 
einer  nervösen  Reizbarkeit  (Neurasthenie)  aufzufassen  sind; 
häufig  wird  die  Hyperinvolutio  uteri  auch  von  reflectorischen 
Magen-  und  Darmbeschwerden,  sowie  von  anämischen  Zu- 
ständen begleitet. 

Wundheilung. 

Die  bei  der  Geburt  entstandenen  Verletzungen 
heilen,  vorausgesetzt,  dass  sie  nicht  inficiert  wurden,  wie 
jede  andere  Wunde;  sie  zeigen  sogar  eine  besondere 
Heilungstendenz,  wenn  nicht  die  Vitalität  der  zu  dieser 
Zeit  äußerordentlich  saft-  und  blutreichen  Gewebe  durch 
ganz  besonders  tiefgreifende  Verletzungen,  welche  zu  mehr 
oder  minder  ausgedehnten  Nekrosen  der  lädierten  Gewebs- 
partien  führen  (Quetsch-  und  Rissquetschwunden),  zu  sehr 
herabgesetzt  wurde. 

Durch  die  Naht  vereinigte  Wundflächen  hinterlassen 
nach  glatter  Heilung  kaum  sichtbare,  lineare  Narben;  nicht 
sachgemäß  behandelte  Wunden,  besonders  größere  Substanz- 
verluste,   heilen  unter  Vermittlung  von   Granulationsgewebe. 

Wie  jede  andere  Wundfläche  secerniert  auch  das 
puerperale  Endometrium  Wundsecret;  letzteres  besteht 
in  den  ersten  Tagen  zum  größten  Theile  aus  reinem  oder 
nur  wenig  verändertem  Blute,  welches  zumeist  in  flüssigem  Zu- 
stande entleert  wird;  der  Abgang  von  Blutklumpen  deutet 
auf  eine  Nachblutung  aus  den  Placentargefäßen  (atonische 
Blutung  im  Wochenbette),  oder  auf  eine  solche  aus  tiefer- 
greifenden   Geburtsverletzungen   (Cervixrisse). 

Am  dritten  oder  vierten  Tage  nach  der  Geburt  er- 
scheint das  Lochialsecret  durch  die  gelösten  und  veränder- 
ten  Blutfarbstoffe   leicht   bräunlich    gefärbt    und    dünnflüssig. 

Nachdem  die  geschilderte  Beschaffenheit  des  Lochial- 
secretes  durch  weitere  3  —  4  Tage  sich  gleich  geblieben  ist, 
gewinnt  dasselbe  gegen  Ende  der  ersten  Woche  eine  rahm- 
artige Consistenz  und  ein  wesentlich  anderes  Aussehen; 
das  Secret  ist  eiterähnlich  geworden  ;  als  solches  erhält  sich 
dasselbe  nun  die  ganze  Zeit  hindurch  bis  zum  vollständigen 
Abschlüsse     der     Rückbildungsvorgänge;    von     der    zweiten 
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2  I  o  Wundheilung. 

Woche  des  Puerperium  an  ist  das  Lochialsecret  jedoch  in 
der  Regel  nur  mehr  spärlich  vorhanden,  nimmt  fortwährend 
mehr  und  mehr  ab  und  verschwindet  im  Verlaufe  der 
sechsten  Woche  gänzlich. 

Das  Lochialsecret  wird  in  Vorlagen,  Gazesäckchen,  welche 
mit  reiner  Watte  oder  Holzwolle  gefüllt  sind,  aufgefangen;  durch 
Besichtigung  dieser  Vorlagen,  welche  zweckmäßig  durch  eine 
T-Binde  fixiert  werden,  überzeugt  man  sich  von  der  Beschaffenheit, 
Menge,  Consistenz,  Farbe  und  von  dem  Gerüche  des  Lochialsecretes. 

Sobald  ein  derartiger  Verband  stärker  durchtränkt  ist,  wird 
er  verbrannt  und  durch  einen  frischen  ersetzt. 

Ihrem  makroskopischen  Aussehen  entsprechend  be- 
zeichnet man  die  Lochien  in  ihren  aufeinanderfolgenden 
Verwandlungsstadien  als  Lochia  cruenta  (rubra),  Lochia 
serosa  und   Lochia  alba. 

Die  Gewichtsmenge  des  innerhalb  der  ersten  acht 
Tage  des  Wochenbettes  abgehenden  Lochialsecretes  schwankt 
zwischen  i  kg  (bei  Stillenden),  bis  circa  i^j^kg  (bei  Nicht- 
stillenden); hievon  wird  der  größte  Theil  innerhalb  der 
ersten  drei  Tage  ausgeschieden;  die  Menge  der  Lochia 
cruenta  beträgt  etwa  das  Vierfache  der  in  der  ersten  Woche 
abgehenden  Lochia  serosa  und  das  Fünffache  der  in  dieser 
Zeit  ausgeschiedenen   Lochia  alba. 

Die  Veränderungen  in  dem  eben  beschriebenen  Ver- 
halten des  Lochialsecretes  gehen  nur  allmählich  vor  sich; 
durch  forcierte  Bewegungen,  durch  welche  Thromben  ge- 
löst und  abgestoßen  werden  (ein  gefährliches  Ereignis,  weil 
die  Gerinnsel  Embolien  veranlassen  können),  kann  sich  jeder- 
zeit, auch  bei  vollkommen  entsprechender  Involution  der 
Gebärmutter,  Blut,  selbst  in  reichlicher  Menge,  dem  Lochial- 
secrete  beimischen. 

Das  Lochialsecret  reagiert  alkalisch  und  besitzt  einen 
specifischen  Geruch,  dessen  Qualität  sich  schwer  beschreiben 
lässt;  ein  auffallend  übler  Geruch  der  Lochien  deutet 
auf  Zersetzungsvorgänge  derselben. 

Das  mikroskopische  Bild  der  Lochia  cruenta  zeigt  fast 
ausschließlich  rothe  Blutkörperchen,  daneben  kleinste  Blutgerinnsel 
und  Deciduafetzchen;  die  Lochia  serosa  enthalten  gelöste  Blut- 
farbstoffe, abgestoßene  Deciduazellen,  sowie  rothe  und  weiße  Blut- 
zellen in  wechselnder  Menge;  die  Lochia  alba  bestehen  fast  aus- 
schließlich aus  Leukocyten;  daneben  finden  sich  rothe  Blut- 
körperchen, Bestandtheile  der  Decidua,  verfettete  Zellen,  freie 
Fettröpfchen,    Detritus,   Cholestearin    und    fast  regelmäßig  Mikro- 
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Organismen,  sicher  dann,  wenn  man  das  Lochialsecret  zur  Unter- 
suchung der  Scheide  entnimmt  (in  diesem  Falle  auch  Platten- 
epitheUen). 

Lactation. 

DieMilchsecretion  kommt  zumeist  erst  im  Laufe 
des  dritten  oder  vierten  Wochenbettstages  in  Gang;  an  den 
beiden  ersten  Tagen  des  Puerperium  entleert  die  Brustdrüse 
auf  Druck  noch   Colostrum. 

Das  sogenannte  Einschießen  der  Milch  äußert 
sich  gewöhnlich  durch  ein  Gefühl  der  Spannung  in  den 
Brüsten ;   die   Brustdrüsen   secernieren  nunmehr  Milch, 

Die  Milch  stellt  eine  Emulsion  feinster  Fettkügelchen  in 
einer  klaren  Flüssigkeit  dar;  sie  enthält  Eiweiß  in  der  Form  des 
Case'ins,  welches  die  Eigenschaft  besitzt,  vom  normalen  Magen- 
safte als  feinflockiger  Niederschlag  gefällt  zu  werden,  ferner  Fett 
und  Zucker  (Milchzucker)  in  wechselnden  Mengen.  Das  Colostrum 
unterscheidet  sich  von  der  Milch  in  Bezug  auf  seine  chemische 
Zusammensetzung  durch  den  bedeutend  höheren  Eiweiß-  (Serum- 
albumin-), aber  geringeren  Fettgehalt,  und  durch  die  nahezu 
doppelte  Menge  von  Salzen;  letzterem  Umstände  ist  die  ab- 
führende Wirkung  desselben  zuzuschreiben. 

Auf  looo  Theile  Frauenmilch  entfallen:  Wasser  88g,  feste 
Stoffe  III  Theile,  und  zwar:  Eiweiß  39*24,  Fett  26"63,  Milchzucker 
43-64,  Salze  i'38.  Die  Reaction  der  frisch  entleerten  Milch  ist 
schwach  alkalisch. 

Im  mikroskopischen  Bilde  erscheinen  die  Milchkügelchen 
als  nahezu  kreisrunde  Fettröpfchen  (siehe  Fig.  90),  zwischen 
denen,  besonders  in  den  ersten  Tagen  des  Wochenbettes,  Reste 
von  Drüsenzellen,  freie  Kerne  und  stets  auch  vereinzelte  weiße 
Blutkörperchen  zu  finden  sind. 

Handelt  es  sich  darum,  die  Frage  zu  entscheiden,  ob 
in  einem  bestimmten  Falle  der  Wöchnerin  das  Stillen 
ihres  Kindes  zu  gestatten  sei,  so  ist  diesbezüglich  vor  allem 
zu  bemerken,  dass  jede  gesunde  Wöchnerin  mit  Rück- 
sicht darauf,  dass  das  Kind  an  der  Mutterbrust  am 
besten  gedeiht,  ihr  Kind  selbst  ernähren  soll;  das  Stillen 
befördert  gleichzeitig  aber  auch  am  besten  eine  rasche  und 
vollständige  Rückbildung   der  Gebärmutter. 

Während  der  Schwangerschaft  ist  eine  Entscheidung 
bezüglich  des  späteren  Stillens  unmöglich,  indem  gewisse,  zu 
dieser  Zeit  nicht  zu  bestimmende  Bedingungen  gegeben  sein 
müssen,  damit  die  Wöchnerin  ihrer  ersten  Mutterpflicht  in 
entsprechender  Weise  nachkommen  könne;  vor  allem   muss: 
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1.  die  Brustdrüse  Milch  in  genügender  Menge 
und  eine  solche  von  entsprechender  Zusammen- 
setzung liefern; 

2.  durch  eine  geeignete  Beschaffenheit  der 
Brustwarze  dem  Kinde  die  Möglichkeit  geboten  sein,  die 
Milch   ohne  besondere  Anstrengung  anzusaugen. 

Der  beste  Prüfstein,  dass  in  einem  gegebenen  Falle 
die  Milch  der  Mutter  in  hinreichender  Menge  vorhanden 
und  eine  solche  von  entsprechender  Beschaffenheit 
sei,  ist  das  Wohlbefinden  und  das  Gedeihen  des  Kindes; 


ooo 

Milch  aus  der  Brustdrüse   einer  Wöchnerin  zu  Beginn  der  zweiten  Woche. 

nimm.t  dasselbe  in  regelmäßiger  Weise  an  Gewicht  zu 
und  sind  seine  Entleerungen  von  normaler  Be- 
schaffenheit,  dann  bekommt  die  Milch   dem   Kinde. 

Ein  altes  Mittel,  die  Consistenz  der  Milch  zu  prüfen, 
besteht  darin,  dass  man  einen  Tropfen  derselben  auf  einem  Finger- 
nagel auffängt  und  dessen  Beweglichkeit  beobachtet;  wässerige, 
bläulich  durchscheinende  Milch  fließt  hiebei  sofort  ab,  fettreiche, 
consistentere  bleibt  haften- 

Mit  Hilfe  des  Mikroskopes  vergleicht  man  die  Größe  der 
einzelnen  Fettkügelchen  untereinander;  gute  Milch  soll  in  dieser 
Beziehung  nur  geringe  Unterschiede  aufweisen. 

Endlich  kann  man  den  Fettgehalt  der  Milch  durch  Extraction 
mittelst  Äther  und  Alkohol  in  eigens  zu  diesem  Zwecke  construierten 
Glasburetten  (Lactobuiyrometer)  bestimmen;  doch  genügen  für 
praktische  Zwecke  auch  die  folgenden  Verfahren: 
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1.  Absetzenlassen  der  Milch  in  einer  Eprouvette  durch 
24  Stunden;  die  »Rahmmenge«  beträgt  bei  normaler  Beschaffen- 
heit der  Milch  circa  lo  Volumprocent; 

2.  Milch,  Äiher  und  Alkohol  werden  zu  gleichen  Theilen 
im  Reagensglase  gemischt  und  nach  Zusatz  eines  Tropfens 
i2%iger  Natronlauge  kräftig  durcheinander  geschüttelt;  die  auf 
diese  Weise  extrahierte  Fettmenge  schwankt  bei  gesunder  Milch 
zwischen  3  und  4  Volumprocent. 

Absoluter  Milchmangel  (Agalaktie)  kann  ent- 
weder durch  eine  angeborene  Aplasie,  durch  eine 
mangelhafte  Entwicklung  (Hypoplasie)  oder  durch 
eine  erworbene  Atrophie  des  Drüsengewebes  (nach  aus- 
gedehnter Zerstörung  der  Drüsenläppchen  im  Gefolge  schwerer 
Entzündungsprocesse  der  Brustdrüse)  bedingt  sein. 

Das  Gegenstück  zur  unzureichenden  Secretion  der 
Brustdrüse  bildet  die  überreichliche  Milchproduction 
(Milchfluss,  Galaktorrhoe);  bei  letzterer  leidet  die  Zu- 
sammensetzung der  Milch,  indem  dieselbe  eine  wässerige 
Beschaffenheit  annimmt;  die  Brüste  schwellen  hochgradig 
an,  durch  Druck  der  in  die  Achselhöhle  sich  erstreckenden 
Drüsenläppchen  auf  die  Armnerven  entstehen  ziehende 
Schmerzen  und  Parästhesien  in  den  oberen  Extremitäten. 
In  den  Brüsten  selbst  macht  sich  eine  bedeutende  Spannung 
geltend;  diese  lässt  erst  nach,  nachdem  spontan  oder  auf 
künstliche  Weise  eine  reichliche  Entleerung  und  damit  eine 
Entlastung  der  Brustdrüse  herbeigeführt  worden  ist. 

Die  Brustwarzen,  welche  sich  normalerweise,  so- 
wohl im  Ruhezustande,  wie  auch  auf  äui3ere  Reize  hin 
(Fassen  zwischen  den  Fingern,  Saugbewegungen  des  Kindes) 
erigieren,  können  beim  Anlegen  des  Kindes  flach  oder  gar 
eingezogen  bleiben,  wodurch  letzterem  die  Möglichkeit, 
die  Milch  anzusaugen,  benommen  bleibt.  Man  bezeichnet 
Warzen,  welche  das  Niveau  der  Brustdrüse  nicht  überragen, 
als  Flachwarzen,  und  solche,  welche  an  Stelle  der  normaler- 
weise prominenten  Brustwarze  eine  Delle  zeigen,  als  Hohl- 
oder Trichterwarzen. 


Das  Stillen  hat  bei  einer  Reihe  von  Erkrankungen 
im  Interesse  der  Mutter  oder  des  Kindes,  oder  beider  zu- 
gleich, zeitweise   oder  gänzlich,  zu   unterbleiben. 
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Vorübergehend  verbieten   das  Stillen: 

Von  Seite  der  Mutter:  Mehrtägige,  besonders  be- 
deutendere Fiebersteigerungen,  tiefergreifende  Rhagaden  und 
Excoriationen   der  Brustwarze,  Entzündungen  der  Brustdrüse. 

In  Fällen  von  nur  einseitiger  Erkrankung  der  Brust- 
drüse kann  an  der  gesunden  Brust  gestillt  werden;  bei  Ver- 
wendung eines  Warzenhütchens  darf,  solange  das  Brustdrüsen- 
parenchym  nicht  selbst  afficiert  ist,  das  Kind  auch  bei  wunden 
Warzen  angelegt  werden. 

Von  Seite  des  Kindes:  Ausgesprochene  Ver- 
dauungsstörungen (Gastroenteritis),  Rhagaden  der 
Lippen  und  Soor  der  Mundschleimhaut. 

Bei  mangelnder  Sauberkeit  bilden  sich  an  der  Brustwarze 
leicht  borkige  Auflac:;erungen,  unterhalb  welcher  sich  Schrunden 
(Excoriationen,  Erosionen)  entwickeln  können,  zumal  zu 
Verletzungen  der  Brustwarze  während  des  Stillens  vielfach  Ge- 
legenheit geboten  ist;  schon  durch  den  mechanischen  Effect  der 
Saugbewegungen  des  Kindes  können,  besonders  bei  zarter  Be- 
schaffenheit der  Warzenoberfläche,  seichte,  radiär  verlaufende, 
äußerst  schmerzhafte  Fissuren  und  Rhagaden  entstehen; 
nicht  selten  nehmen  schwere  Entzündungen  des  Brustdrüsen- 
gewebes von  derart  wunden  Warzen  ihren  Ausgang;  es  braucht 
bloß  eine  Infection  der  offenen  Stelle  durch  Anfassen  der  Warze 
mit  unreinen  Fingern  oder  eine  Übertragung  von  Eitererregern 
durch  den  Mund  des  Kindes  zu  erfolgen,  um  aus  den  genannten, 
unter  Schonung  (Absetzen  des  Kindes)  und  entsprechender  Be- 
handlung binnen  wenigen  Tagen  verheilenden  Verletzungen  Ge- 
schwüre entstehen  zu  lassen,  von  welchen  aus  auf  dem  Wege 
der  Lymph-  und  Blutbahnen,  seltener  auf  dem  Wege  der  Milch- 
gänge, eine  Entzündung  der  Brustdrüse,  Mastitis,  ihren  Ausgang 
nimmt;  eine  solche  tritt  zumeist  erst  nach  dem  fünften  oder  sechsten 
Tage  des  Wochenbettes  auf  und  verläuft  je  nach  ihren  patholo- 
gisch-anatomischen Formen  unter  verschiedenen  klinischen  Bildern. 

Der  Beginn  der  Entzündung  der  Brustdrüse  wird 
zumeist  durch  einen  Schüttelfrost  oder  durch  ein  leichtes 
Frösteln  angezeigt;  nun  steigt  die  Temperatur  rasch  in  die  Höhe; 
die  Pulsfrequenz  erfährt  ebenfalls  eine  entsprechende  Zunahme, 
hält  sich  aber  in  der  Regel  innerhalb  mäßiger  Grenzen.  In  der 
Brustdrüse  stellen  sich  zeitweise  ziehende  oder  reißende  Schmerzen, 
sowie  Hitzegefühl  ein,  die  Milchsecretion  nimmt  ab;  während  sich 
die  Schmerzen  entweder  über  die  ganze  befallene  Brustdrüse  aus- 
breiten, oder  aber  bei  einer  Localisation  des  Entzündungsprocesses 
nur  auf  einzelne  Drüsenläppchen  concentrieren,  lassen  sich  auch  ob- 
jectiv  die  Symptome  der  Entzündung:  Röthung,  Schwellung,  ge- 
steigerte Druckempfrndlichkeit  und  erhöhte  Temperatur  im  Bereiche 
des  Entzündungherdes  nachweisen.  Schließlich  kommt  es  entweder 
zur  Resorption  und  damit  zur  vollständigen  Heilung,  oder  aber 
zur  Abscedierung   und  zum  Durchbruche  des  Eiters  nach  außen; 
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nur  selten  beobachtet  man  —  in  vernachlässigten  Fällen  —  Eiter- 
senkungen, Phlegmonen  des  retromam mären  Zellgewebes, 
als  deren  mögliche  Folgen  die  vollständige  Zerstörung  der  Brust- 
drüse, sowie  das  Fortschreiten  des  Eiterungsprocesses  auf  das 
parietale  Blatt  der  Pleura  genannt  seien. 

Bei  ausgebreiteter  Zerstörung  des  Drüsengewebes  kommt 
es  regelmäßig  zur  Arrosion  einzelner  Milchgänge,  wodurch  einer- 
seits Eiter  in  dieselben  eindringen  und  andererseits  Milch  an  den 
Durchbruchstellen  des  Eiters  ausfließen  kann. 

Gänzlich  zu  unterbleiben  hat  das  Stillen,  wenn 
dieMütter  an  ausgesprochener  Anämie,  an  Tuberculose 
(gleichgiltig  welcher  Form),  an  Osteom alacie,  an  Epi- 
lepsie oder  an  einer  Geisteskrankheit  leiden,  oder  wenn 
dieselben  im  Wochenbette  von  länger  dauernden  fieberhaften 
(Infections-) Krankheiten  befallen  werden. 

Acute  Anämie  infolge  schwerer  Blutverluste  während  der 
Geburt  gibt  keine  Contraindication  für  das  Stillen  ab,  nachdem 
sich  das  Blut  bei  entsprechender  Ernährung  rasch  wieder  ersetzt. 

Bei  den  schweren  Formen  von  Puerperalfieber  versiegt  die 
Milchsecretion  von  selbst  binnen  wenigen  Tagen. 

Frauen,  welche  an  Excesse  im  Akoholgenusse 
gewöhnt,  von  demselben  nicht  rechtzeitig  entwöhnt  werden 
konnten,  dürfen  ebensowenig  stillen,  als  beispielsweise 
Wöchnerinnen,  welche  an  chronischen  Vergiftungserschei- 
nungen, z.  B.  an  solchen  durch  habituellen  Genuss  von 
Morphium,  leiden. 

Bezüglich  der  Lues  der  Mutter  gilt  der  Grundsatz, 
dass  das  Stillen  des  eigenen  Kindes,  zumal,  wenn  die  Er- 
krankung bereits  vor  der  Conception  bestanden 
hatte,  anstandslos  gestattet  werden  kann  —  selbstver- 
ständlich vorausgesetzt,  dass  durch  die  constitutionelle  Er- 
krankung die  Frau  in  ihrem  Ernährungs-  und  Kräftezustande 
nicht  zu  sehr  herabgekommen  ist;  erfahrungsgemäß  besitzen 
Kinder  solcher  Mütter  eine  intrauterin  erworbene  Immunität 
dem  syphilitischen   Gifte  gegenüber. 

Erfolgte  die  luetische  Infection  erst  während  der 
Schwangerschaft,  so  ist  das  Anlegen  des  Kindes  umso 
bedenklicher,  je  später  bei  der  Mutter  die  ersten  Er- 
scheinungen  der  Erkrankung   einsetzten. 

Hereditär  luetische  Kinder  erleiden  durch  die  Er- 
nährung von  Seiten  einer  luetischen  Mutter  begreiflicher- 
weise keinen  weiteren  Schaden. 


2  I  6  Lactation. 

Gesunde  Kinder  dürfen  ebensowenig  von  lue- 
tischen Müttern  oder  Ammen  gestillt  werden,  als 
ein  s}'philitisches  Kind  einer  gesunden  Mutter  oder 
einer  gesunden  Amme  an  die  Brust  gelegt  werden  darf. 

Sind  bei  einer  Wöchnerin  alle  Bedingungen  zum 
Selbststillen  des  Kindes  gegeben,  dann  befolge  dieselbe 
eine  bestimmte  Ordnung  sowie  die  peinlichste  Sauber- 
keit bei  dem  Stillgeschäfte,  und  sorge  besonders  für 
eine  entsprechen  de  Pflege,  beziehungsweiseBehandlung 
der  Brustwarzen. 

Soll  die  Frau  nicht  Schaden  leiden,  so  darf  sie  im 
allgemeinen  das  Stillen  nicht  länger  als  durch  neun 
Monate  besorgen;  treten  wider  Erwarten  bereits  vor 
Ablauf  dieser  Zeit  (nervöse)  Störungen  (Reflexerscheinungen) 
auf,  welche  sich,  wie  bereits  erwähnt,  als  Begleiterscheinungen 
einer  Hyperinvolution  der  Gebärmutter  einstellen  können, 
so  erfordern  dieselben  das  sofortige  Abstillen. 

Ist  die  eigene  Mutter  außer  Stande,  ihr  Kind  selbst 
zu  nähren,  dann  ist  es  am  zweckmäßigsten,  die  Ernährung 
desselben   durch   eine  Amme  besorgen   zu  lassen. 

Bei  der  Auswahl  einer  als  Amme  zu  verwendenden 
Person  hat  man  alle  jene  Gesichtspunkte  zu  berücksichtigen, 
welche  bezüglich  der  Entscheidung,  ob  das  Stillen  mit 
Rücksicht  auf  Mutter  und  Kind  möglich  oder  rathsam  sei, 
im  Vorausgehenden   geltend  gemacht  wurden. 

Wöchnerinnen,  welche  als  Ammen  Verwendung  finden 
sollen,  untersuche  man  daher  nach  Aufnahme  einer 
gründlichen  Anamnese  vom  Scheitel  bis  zur  Sohle,  und 
womöglich  zu  wiederholten  malen;  besonders  fahnde 
man  auf  Tuberculose  und  auf  Lues;  Gonorrhoe 
contraindiciert  an  sich  nicht  die  Wahl  einer  sonst  voll- 
kommen zum  Stillen  geeigneten  Person,  doch  erscheint  es 
in  einem  solchen  Falle  dringend  geboten,  auf  jede  Weise 
der  Gefahr  der  Übertragung  des  gonorrhoischen  Se- 
cretes  auf  den   Säugling  vorzubeugen. 

Von  der  Menge,  sowie  von  der  Beschaffenheit 
der  Milch  der  Amme  überzeugt  man  sich  am  besten  am 
Ammen kinde;  von  ersterer  durch  öftere  Wägungen  des 
Säuglings  vor    und    nach    dem   Anlegen    (die    jeweilige  Ge- 
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wichtszunahme  entspricht  der  bei  einer  Mahlzeit  auf- 
genommenen Milchmenge),  von  letzterer  nach  dem  Aus- 
sehen und  dem  Befinden  des  Kindes.  Selbstverständlich 
wird  man  das  Ammenkind  auch  nach  jeder  Richtung  hin 
untersuchen  müssen,  um  auch  hier  vor  allem  eine 
luetische  Erkrankung  nicht  zu  übersehen. 

Ist  das  Ammenkind  gestorben,  dann  hat  man 
sich  womöglich  über  dessen  Todesursache  zu  informieren 
und  vor  allem  die  Frau  darüber  zu  befragen,  ob  das  Kind 
frühreif,  ob  es  mit  einem  Ausschlage  behaftet  geboren  wurde, 
oder  ob  nach  der  Geburt  ein  solcher  aufgetreten  sei.  Be- 
züglich vorausgegangener  Geburten  erkundige  man  sich,  ob 
die  Kinder  lebend  geboren  wurden,  ob  dieselben  leben  und 
gesund  sind,  oder  ob  und  unter  welchen  Erscheinungen 
dieselben  starben,  beziehungsweise  ob  solche  nicht  todt  — 
und  vorzeitig  —  zur   Welt  kamen. 

Soll  eine  Amm. e  übernommen  werden,  welche 
bereits  ein  fremdes  Kind  gestillt  hatte,  dann  hat  man  sich 
darüber  zu  unterrichten,  warum  das  Stillen  in  dem  be- 
treffenden Falle  unterbrochen  wurde;  selbstverständlich 
ist  es  auch  nothwendig,  das  von  der  Amme  bis  dahin  ge- 
nährte Kind  eingehend  zu  untersuchen,  um  sich  davon  zu 
überzeugen,  dass  dieses  Kind  an  einer  von  der  Amme 
weiter  übertragbaren  Krankheit  (Lues,  Soor)  nicht  leide. 

Wo  nicht  besondere  Umstände  ein  sofortiges  Abstillen 
erheischen,  empfiehlt  sich  ein  allmählicher  Übergang  zur 
künstlichen  Ernährung;  für  letztere  haben  im  allgemeinen 
folgende  Grundsätze  zu   gelten: 

1.  aus  sterilen   Gefäßen   eine  sicher  keimfreie, 

2.  eine  der  Muttermilch  in  ihrer  chemischen 
Zusammensetzung  möglichst  gleichkommende  Milch 
in  entsprechender  Menge  zu  verabreichen. 

Specielle,  hierauf  bezugnehmende  Vorschriften  liegen 
außerhalb   des  Rahmens  einer  geburtshilflichen  Propädeutik. 

Allgemeines  Verhalten  der  Wöchnerin. 

Das  Aussehen  der  Wöchnerin  hängt  von  der 
psychischen  Verfassung   derselben,    von    ihrem   Ernährungs- 
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zustande  sowie  davon  ab,  ob  die  Wöchnerin  während 
oder  nach  der  Geburt  bedeutende  Blutverluste  oder  ander- 
weitige Schädigungen  erlitten  hat;  im  allgemeinen  ist  das 
Aussehen  gesunder  Wöchnerinnen,  wenn  dieselben  unmittelbar 
nach  der  Geburt  einige  Stunden  der  Ruhe  genossen  und 
sich  dadurch  erholt  haben,  ein  frisches  und  das  Allgemein- 
befinden ein  befriedigendes. 

Der  Kräftezustand  hängt  von  verschiedenen  Um- 
ständen ab:  so  von  der  Dauer  und  von  allfälligen  Com- 
plicationen  der  Geburt  (Eklampsie,  Blutungen),  sowie  von 
dem  Verlaufe  der  ersten  Wochenbettstage. 

Der  Appetit  der  Wöchnerinnen  liegt  in  den 
ersten  Tagen  gewöhnlich  darnieder,  hebt  sich  jedoch  wieder 
von  selbst;  nachdem  die  ersten  drei  Tage  nach  der  Geburt 
bei  flüssiger  Diät  (Suppe,  Milch)  verbracht  worden  sind,  darf 
dem  Nahrungsbedürfnisse  in  vernünftiger  Weise  Rechnung 
getragen  werden. 

Mehrgebärende  klagen  in  den  ersten  Tagen  häufig 
über  schmerzhafte  Nachwehen,  welche  sich  besonders 
beim  Anlegen  des  Kindes  einstellen;  von  Erstgebärenden 
werden   solche  seltener  empfunden. 

Eine  der  wichtigsten  Aufgaben  der  Diätetik  des 
Wochenbettes  besteht  darin,  dafür  zu  sorgen,  dass  die  dar- 
niederliegenden Functionen  der  Blase  und  des  Darmes 
in  entsprechender  Weise  angeregt  werden. 

Zu  diesem  Zwecke  hält  man  die  Wöchnerinnen  an, 
den  Harn,  welcher  in  der  ersten  Zeit  des  Wochenbettes 
gewöhnlich  reichlich  produciert  wird,  in  regelmäßigen  Zeit- 
räumen zu  entleeren;  Störungen  der  Harnentleerung 
können  durch  eine  Schwellung  der  Harnröhrenschleimhaut, 
durch  eine  Parese  des  Detrusor  oder  durch  einen  Krampf 
des  Sphincter  vesicae,  durch  ein  Versagen  der  Bauchpresse, 
endlich  durch  Verlagerungen  und  Erschlaffungszustände  der 
Blase  (Cystocele)  bedingt  sein.  In  erster  Linie  ist  jedoch 
der  Umstand  zu  berücksichtigen,  dass  viele  Frauen  nicht 
imstande  sind,  in  Rückenlage  die  Blase  zu  entleeren.  Ge- 
lingt es  auf  keine  Weise,  auch  durch  leichte  Massage  der 
Blase,  durch  lauwarme  Bespülungen  der  Blasengegend,  durch 
hydropathische  Umschläge  nicht,  eine  spontane  Entleerung 
des  Harnes    in    Rückenlage    zu    erzielen,    dann    muss    man 
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entweder  versuchen,  dieselbe  im  Sitzen  vornehmen   zu  lassen, 
oder  den  Harn  mittelst  des  Katheters  entnehmen.  (Siehe  S.  6.) 

Bei  andauernd  starker  Füllung  der  Blase  kann  es 
zur  Erschlaffung  (Atonie)  der  Gebärmutter  und  be- 
sonders bald  nach  der  Geburt  zu  schweren  Nachblutungen 
kommen;  dabei  kann  die  Gebärmutter  als  weich-elastischer 
Körper  durch  die  schwappend  gefüllte,  kugelig  vorgewölbte 
Blase  gegen  die  hintere  Beckenwand  und  gleichzeitig  derart 
nach  einer  Seite  verdrängt  und  eleviert  werden,  dass  ihr 
Fundus  handbreit  oberhalb  des  Nabels  zu  stehen  kommt; 
es  ist  daher  von  der  größten  Wichtigkeit,  dafür  zu  sorgen, 
dass  der  Harn,  welcher  sich  in  der  nach  der  Geburt 
überaus  dehnbaren  Blase  ansammelt,  zumindest  zwei-  bis 
dreimal  des  Tages  entleert  werde,  zumal  vielen  Frauen 
während  des  Wochenbettes  eine  verminderte  Reizbarkeit 
der  Blase,  selbst  einem  abnormen  Füllungszustande  gegenüber, 
eigen  ist;  (ganz  besonders  gilt  dies  von  schwer  fieberhaft  er- 
krankten Wöchnerinnen).  In  zweiter  Linie  ist  die  Harn- 
verhaltung eines  der  wichtigsten  ätiologischen  Momente 
für  die  Subinvolution   der   Gebärmutter. 

Entsprechend  der  Vermehrung  der  Harnmenge  in  den 
ersten  Wochenbettstagen  ist  das  specifische  Gewicht  des  Harnes 
etwas  niedriger;  für  die  Bestimmung  der  chemischen  Zusammen- 
setzung des  Harnes  genügen  die  für  die  Untersuchung  des  Harnes 
bei  Schwangeren  (S.  7)  angegebenen  Proben.  Zu  bemerken  ist, 
dass  in  Fällen,  in  denen  vor  oder  während  der  Geburt  Eiweiß  im 
Harne  vorhanden  war,  wenn  nicht  schwere  organische  oder 
functionelle  Störungen  der  Niere  die  Albuminurie  bedingen,  der 
Eivveißgehalt  rasch,  schon  in  den  ersten  Tagen  des  Wochenbettes 
abnimmt  und  in  der  Regel  gänzlich  schwindet  (Schwangerschafts- 
niere, Eklampsie);  selbst  entzündliche  Processe  der  Niere  erfahren, 
soweit  wir  dies  aus  der  chemischen  und  mikroskopischen  Unter- 
suchung des  Harnes  zu  beurtheilen  imstande  sind,  zumeist  eine 
erhebliche  Besserung. 

Im  Harne  gesunder  Wöchnerinnen  findet  sich  stets  Milch- 
zucker (besonders  reichlich  bei  Nichtstillenden)  und  Pepton  in 
wechselnder  Menge. 

Während  des  Wochenbettes  auftretende  Blase  nkatarrhe 
sind  in  der  Regel  auf  eine  Infection  beim  Katheterismus 
zurückzuführen;  in  seltenen  Fällen  kommt  es  zu  Exacerba- 
tionen, beziehungsweise  zu  Recidiven  schon  länger  bestehender 
Reizungszustände  der  Blase;  hiebei  ist  auch  die  durch  das  Geburts- 
trauma bedingte  Atonie  der  Blase,  welche  zur  Stagnation  des 
Harnes  führt,  in  Betracht  zu  ziehen  (Parese,  Paralyse  der  Blase); 
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endlich  beobachtet  man  fortgeleitete  Entzündungen  der  Blasen- 
wand bei  puerperalen  Infectionsprocessen. 

In  derartigen  Fällen  erscheint  der  Harn  trübe,  enthält  feine 
Flöckchen  (Schleim,  desquamierte  Epithelrasen)  und  ausgefällte 
Harnsalze  in  wechselnder  Menge  (Sediment  im  Spitzglase  !),  reagiert 
nur  schwach  sauer,  neutral  oder  selbst  alkalisch  und  nimmt  in 
letzterem  Falle  bald  einen  penetranten  (ammoniakalischen)  Geruch 
an;  im  Sedimente  findet  man  vorwiegend  Blasenepithelien  und  weiße 
Blutkörperchen;  durch  letztere  Formelemente  wird  der  Eiweißgehalt 
des  cystitischen  Harnes  bedingt;  subjectiv  veranlasst  die  Cystitis 
Harndrang,  Schmerzen  oberhalb  der  Symphyse,  Brennen  beim  Uri- 
nieren, sowie  Harnzwang  (Tenesmus)  vor  und  nach  der  Harn- 
entleerung. 

Durch  Zersetzung  und  Retention  des  Harnes  innerhalb  der 
Harnwege  kann  die  ursprünglich  localisierte  Cystitis  zu  ascen- 
dierenden,  entzündlichen  Veränderungen  der  Harnleiter, 
des  Nierenbeckens  und  der  Niere  führen,  welche  das  Leben  des  In- 
dividuums in  hohem  Grade  zu  gefährden  und  selbst  zu  vernichten 
imstande  sind. 

Harnträufeln,  Incontinentia  urinae,  beobachtet 
man  während  des  Wochenbettes  weit  seltener  als  die  Harn- 
verhaltung, die  Retentio  urinae;  zumeist  handelt  es 
sich  in  solchen  Fällen  um  Verletzungen  der  Blase  oder 
der  Urethra,  seltener  um  einen  Abgang  von  Harn  aus 
der  ad  maximum  gefüllten,  aber  spontan  nicht  entleerbaren 
Blase  (Ischuria  paradoxa). 

Von  den  sogenannten  Urogenitalfisteln  beobachtet  man 
am  häufigsten  Blasen  Scheidenfisteln,  seltener  Blasen- 
Cervixfisteln,  Harnleiter-Scheidenfisteln,  Harnleiter- 
Uterus-  und  Harnleiter  -  Cervixfisteln;  große  (Blasen- 
Scheiden-)  Fisteln  verrathen  sich  unmittelbar  nach  der  Geburt 
durch  den  unwillkürlichen  Abgang  von  Harn  durch  die  Scheide; 
kleinere  Fisteln  werden  oft  erst  mehrere  Tage  nach  ihrer  Ent- 
stehung, bis  sich  dieselben  durch  Nekrose  ihrer  Ränder  vergrößert 
haben,  entdeckt;  kleine  Fisteln  schließen  sich  übrigens  nicht  selten 
frühzeitig  von  selbst  und  entgehen  dadurch  der  Beobachtung. 

Sowie  durch  die  volle  Blase  zunächst  eine  Verdrän- 
gung der  Gebärmutter  aus  ihrer  normalen  Lage  und  in 
zweiter  Linie  eine  Verzögerung  ihrer  Rückbildung  bedingt 
wird,  äußert  auch  ein  abnormer  Füllungszustand  des 
Darmes  einen  Einfluss  in  gleichem   Sinne. 

Die  Bettruhe  an  sich,  der  ausgiebige  F'lüssigkeits- 
verlust  während  der  Geburt  und  in  den  ersten  Tagen  des 
Wochenbettes,  endHch  die  Schwäche  der  Bauchpresse  führen 
bei  den  meisten  Frauen  zu  einer  Stagnation  der  Fäcal- 
massen   in   den  unteren  Darmabschnitten,  welche,  wenn  nicht 
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bis  zum  dritten  Wochenbettstage  von  selbst  in  ausreichen- 
dem Maße  Stuhlgang  erfolgt,  durch  ein  Klysma  oder  durch 
ein   gelindes  Abführmittel  behoben  werden   muss. 

Bei  Frauen  mit  Damm  Verletzungen,  besonders  solchen 
höheren  Grades,  hat  die  Verabreichung  mild  wirkender  Abführmittel 
(Oleum  Ricini,  Magnesia,  Rheum)  aus  naheliegenden  Gründen 
an  Stelle  der  Application  eines  Klysma  zu  treten. 

Bei  ungestörtem  Verlaufe  des  Wochenbettes 
erhebt  sich  die  Temperatur  nicht  über  38^  C  (in  axilla), 
sie  hält  sich  vielmehr  zumeist  mit  geringen  Schwankungen 
unter  37^5  ganz  besonders  macht  sich  aber  in  der  Puls- 
frequenz der  Wöchnerin  eine  physiologische  Depression 
bemerkbar,  so  dass  dieselbe  nach  dem  dritten  Tage  des 
Wochenbettes  auf  60,  50  und  selbst  wenige  Schläge  über 
40  in   der  Minute  herabgeht. 

Es  verlaufen  somit  Temperatur-  und  Pulscurve  in 
annähernd  parallelen,  mehr  oder  minder  breitspurigen  Geleisen 
nebeneinander;  je  breitspuriger  das  Geleise,  desto  günstiger 
im  allgemeinen  die  Prognose  (siehe  die  Curve,  Fig.   gi). 

Eine  nur  einmalige  Temperatursteigerung  am 
Nachmittage  des  ersten  Wochenbettstages  selbst  bis 
zu  38^  ist  übrigens  nicht  selten  zu  beobachten;  eine  Bedeu- 
tung kommt  dieser  vorübergehenden  Temperatursteigerung 
nicht  zu;  auch  am  Nachmittage  des  dritten  Wochenbetts- 
tages constatiert  man  nicht  selten  eine  mäßige  Temperatur- 
steigerung; bleibt  der  Puls  dabei  ruhig,  und  ist  die  leicht 
febrile  Temperatur  am  nächsten  Morgen  bereits  geschwunden, 
so  handelt  es  sich  um  eine  leichte  Reaction  des  Organismus 
den  Wundresorptionsvorgängen  gegenüber,  welche  an  diesem 
Tage  ihren  Höhepunkt  erreicht  haben. 

Ebensowenig  hat  die  Steigerung  der  Pulsfrequenz, 
welche  regelmäßig  auftritt,  wenn  sich  die  Wöchnerin  im 
Bett  aufsetzt,  und  besonders  dann,  wenn  sie  dasselbe  zum 
erstenmale  verlässt,  eine  Bedeutung. 

Wenn  sich  infolge  der  Darmträgheit,  welche  nach 
der  Geburt  eintritt  und  einige  Tage  lang  anhält,  Koth- 
massen  im  Darme  anhäufen,  beobachtet  man  zuweilen, 
anscheinend  ganz  unvermittelt  auftretende,  selbst  be- 
deutende Temperatursteigerungen,  welche  auf  die  Ko- 
prostase  zu  beziehen  sind;  in  jenen  Fällen,  in  welchen 
die  stagnierenden  Fäcalmassen  durch  Verlegung  des  Scheiden- 
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lumens  den  Abfluss  des  Lochialsecretes  behindern,  ist  die 
indirecte  Abhängigkeit  der  Temperatursteigerung  von  der 
Koprostase  einleuchtend ;  in  anderen  Fällen  legt  der  in  kür- 
zester Zeit  nach  der  Entleerung  des  Darmes   erfolgende  Abfall 
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Normales  Wochenbett. 

der  Temperatur  das  Bestehen  eines  ursächlichen  Zusammen- 
hanges der   genannten  Umstände  nahe. 

Temperatur  und  Puls  werden  zweimal  des  Tages,  und 
zwar  am  besten  morgens  gegen  8  Uhr  und  nachmittags  gegen 
4  Uhr  bestimmt;  um  dabei  zu  brauchbaren  Ergebnissen  zu 
gelangen,  ist  es  nöthig,  folgende  Umstände  zu  berücksichtigen: 
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1.  dürfen  zu  den  Temperaturmessungen  nur  durchaus  ver- 
lässliche Thermometer  verwendet  werden;  dieselben  müssen  von 
Zeit  zu  Zeit  mit  einem  Normalinstrumente  verglichen, 
und  nöthigenfalls  nach  letzterem  die  Ablesungen  corrigiert  werden; 

2.  ist  die  Achselhöhle  vor  dem  Einlegen  des  Thermo- 
meters vom  Schweiße  abzutrocknen; 

3.  muss  das  Thermometer  durch  mindestens  zehn 
Minuten  in  der  Achselhöhle  liegen  bleiben,  und  hat  die- 
selbe durch  Lagerung  des  im  Ellbogengelenke  gebeugten  Armes 
auf  die  Brust  während  dieser  Zeit  geschlossen  zu  bleiben; 

4.  darf  die  Temperatur  erst  dann,  wenn  nach  fünf 
MinutenlangerBeobachtung  derQuecksilbersäule  diese 
nicht  mehr  gestiegen  ist,  abgelesen  werden;  Maximal- 
thermometer können  nach  dieser  Zeit  zum  Zwecke  des  be- 
quemeren Ablesens  aus  der  Achselhöhle  entfernt  werden; 
bei  den  gewöhnlichen  Krankenthermometern  hat  man 
die  Temperatur,  so  lange  dieselben  noch  in  der  Achsel- 
höhle liegen,  abzulesen. 

Bezüglich  der  Bestimmung  der  Pulsfrequenz  genügt  im 
allgemeinen  eine  Beobachtung  derselben  an  der  Hand  der  Uhr 
durch  eine  Viertelminute;  bei  auffällig  frequentem  Pulse  wieder- 
hole man  die  Zählung  nach  einiger  Zeit,  bis  eine  allfällige,  vor- 
übergehende Aufregung,  welche  die  Pulsbeschleunigung  zur  Folge 
hatte,  sich  gehoben  hat  und  dehne  die  Beobachtungszeit  des 
Pulses  auf  eine  halbe  bis  eine  ganze  Minute  aus. 

So  zweckmäßig  es  ist,  die  Ergebnisse  der  Temperatur- 
und  Pulsbestimmungen  in  jedem  Falle  aufzuzeichnen,  so 
unentbehrlich  sind  genaue  graphische  Darstellungen  der 
Fieberbewegungen  bei  pathologischem  Verlaufe  des  Wochen- 
bettes; in  Fällen  letzterer  Art  beobachtet  man  zuweilen  Kreu- 
zungen der  Temperaturcurve  durch  die  Pulscurve;  solche 
sind  besonders  dann  ein  schlimmes  Zeichen,  wenn  unter  gleich- 
zeitigem Anstiege  der  Pulsfrequenz  die  Temperatur  plötzlich  sinkt 
und  niedrig  bleibt  (CoUapstemperatur). 

Bei  Anämischen  und  Herzkranken,  sowie  bei  Frauen, 
welche  an  idiopathischer  oder  paroxysmaler  Tachycardie  leiden, 
kann  die  Pulscurve  vom  Augenblicke  der  Geburt  an  fortwährend 
oder  zeitweise  oberhalb  der  Temperaturcurve  verlaufen;  Wöchne- 
rinnen, welche  während  der  Schwangerschaft  oder  unter  der  Ge- 
burt an  Eklampsie  erkrankt  waren,  zeigen  gleichfalls  einen 
frequenteren  und  labilen  Puls. 

Wochenbettfieber. 

Jede  bedeutendere  Störung  während  des  Ablaufes 
des  Wochenbettes  gibt  sich  am  frühzeitigsten  und  am  auf- 
fälligsten in  dem  Verhalten  des  Pulses  und  der  Tempe- 
ratur zu  erkennen;  vor  allem  gilt  dies  von  einer  Reihe 
von  Erkrankungen,  welche  nur  während    des  Wochenbettes 
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beobachtet  und  schlechtweg  als  Wochenbett-  oder  Puer- 
peralfieber bezeichnet  werden. 

Das  Wochenbettfieber  ist  als  Begleit-  und  Folge- 
erscheinung einer  Wundinfection  im  Bereiche  der  Genitalien 
aufzufassen,  welche  zumeist  während  der  Geburt,  seltener  schon 
in  der  Schwangerschaft  oder  in  den  ersten  Tagen  des  Wochen- 
bettes durch  pathogene,  virulente,  von  außen  eingebrachte 
Keime  stattgefunden  hat.  Die  Ansiedlung  der  Entzündungs- 
und Eitererreger  in  dem  durch  das  Geburtstrauma  zu  einem 
locus  minoris  resistentiae  gewordenen  Gewebe,  beziehungs- 
weise deren  Übertritt  in  die  Lymph-  oder  Blutbahnen  er- 
zeugt eine  Reaction  des  Organismus,  welcher  unter  ver- 
mehrter Wärmeproduction  und  gesteigerter  Herzthätigkeit 
die  aufgenommenen  Mikroorganismen  und  deren  Stoffwechsel- 
producte  auszuscheiden  sucht. 

Die  Gefahren,  die  Schnelligkeit  der  Ausbreitung,  sowie 
die  Folgen    der  puerperalen   Infection   sind   abhängig: 

1.  von   der  Species,   (Zahl)  und  Virulenz  der  Keime; 

2.  von  deren  Eintrittsstelle,  sowie  von  dem  Zeitpunkte 
ihrer  Aufnahme  in   den   Organismus; 

3.  von  der  Widerstandsfähigkeit  des  Individuums. 
Wenn  Fäulniskeime  zunächst    nur    todtes  Material 

(zurückgebliebene  Placenta-  und  Eihautreste)  befallen,  dieses 
zur  Fäulnis  bringen  und  damit  secundär  die  Aufnahme  toxi- 
scher Substanzen  in  den  Kreislauf  veranlassen,  so  spricht 
man  von  einer  saprischen  Form  des  Wo  chenbettfiebers 
(Saprämie,  putride  Intoxication);  diese  Form  des 
Wochenbettfiebers  ist  insoferne  prognostisch  günstiger  zu 
beurtheilen,  als  es  häufig  gelingt,  den  Fieberherd  rechtzeitig 
und  vollständig  aus  dem  Körper  zu  entfernen. 

Die  septische  Infection  erfolgt  stets  von  Ver- 
letzungen des  lebenden  Gewebes  aus;  dieselbe  kann 
zwar  gleichfalls  localisiert  bleiben,  führt  jedoch  mit  Vor- 
liebe zu  einer  AUgemeininfection  (und  Intoxication)  des 
Organismus,  welche  denselben  entweder  vernichtet  oder 
wenigstens  schwer  schädigt. 

Allen  jenen,  welchen  das  Leben  und  die  Gesundheit 
einer  Schwangeren,  Gebärenden  oder  Wöchnerin  anvertraut 
ist,  hat  daher  als  oberster  Grundsatz  ihres  Handelns  die  Ver- 
hütung der  puerperalen  Infection  vor  Augen  zu  stehen. 
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Den  Forderungen  der  Prophylaxe  des  Wochen- 
bettfiebers entspricht  man: 

1.  durch  Unterlassung  eines  jeden,  auch  des  anscheinend 
geringfügigsten  geburtshilflichen  Eingriffes  zu  einer  Zeit,  in 
der  man  für  die  Asepsis  der  Hände  zu  bürgen  nicht  im- 
stande ist  (Abstinenz); 

2.  durch  möglichste  Beschränkung  der  inneren 
Untersuchung  während  der  Geburt  und  vollständige  Unter- 
lassung derselben    in  den  ersten  Tagen    des  Wochenbettes; 

3.  durch  die  peinlichste  Anti-,  beziehungsweise  Asepsis 
bei  allen  geburtshilflichen  Untersuchungen  und  anderweitigen 
Eingriffen. 

Wenngleich  für  Ausnahmsfälle  die  Möglichkeit 
einer  Infection  der  Genitalwunden  auf  dem  Wege  der  Blut- 
bahn (Streptokokken,  Diplococcus  pneumoniae)  zugestanden 
werden  muss,  hat  man  sich  stets  gegenwärtig  zu  halten, 
dass  in  der  Regel  die  Ansteckung  von  außen  durch 
die  untersuchenden  HändC;  durch  Instrumente,  durch  Ver- 
bandstoffe   u.   dgl.  erfolgt,    beziehungsweise  vermittelt  wird. 

Den  Gefahren,  welche  durch  die  puerperale  Infection 
drohen,  stehen  allerdings  gewisse  Schutzvorrichtungen  des 
Organismus  gegenüber;  hieher  gehören  in  erster  Linie  die 
bactericiden  Eigenschaften  der  gesunden,  im  Wochenbette 
durch  einen  besonders  lebhaften  Stoffwechsel  ausgezeichneten 
Gewebe,  an  zweiter  Stelle  mechanische  Verhältnisse,  welche 
die  Verbreitung  des  infectiösen  Materiales,  wenn  auch  nicht 
zu  verhindern,  so  doch  zu  verzögern  imstande  sind  (Con- 
tractionen  der  Gebärmutter,  Klappen  in  den  Venen  und 
Lymphgefäßen,   Lymphdrüsen). 

Dass  man  auf  die  eben  genannten  Umstände  sich  nicht 
verlassen  darf,  ist  wohl  ohneweiters  einleuchtend;  man  hat 
daher  jede  Wöchnerin  als  ein  Individuum  zu  betrachten, 
welches  Krankheitserregern  gegenüber  eine  herabgesetzte 
Widerstandsfähigkeit  besitzt. 

Auf  die  Gefahr,  welche  eine  nicht  unter  allen  Cautelen 
der  Asepsis  vorgenommene  innere  Untersuchung  für  Schwan- 
gere und  Gebärende  in  sich  schließt,  wurde  bereits  an 
früherer  Stelle  (S.  87  f.)  hingewiesen;  bei  Wöchnerinnen 
hat  im  allgemeinen  jede  innere  Untersuchung  während  der 
ersten  Woche  des  Puerperium    zu  unterbleiben;    eine  solche 
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ist  nur  auf  bestimmte  Anzeigen  hin  (bei  pathologischem 
Verlaufe  zur  Feststellung  der  Localisation  des  Infections- 
processes)  gestattet;  im  Übrigen  ist  auch  nur  eine  Berührung 
der  Genitalien  der  Wöchnerin  strengstens  zu  vermeiden. 
Das  äußere  Genitale  wird  während  des  Wochenbettes 
nach  jedesmaliger  Harn-  oder  Stuhlentleerung  ausschließ- 
lich durch  Abspülen  mit  schwachen  antiseptischen  Lösungen 
gereinigt;  desinficierende  Ausspülungen  der  Scheide  dürfen 
nur  im  Bedarfsfalle  (bei  Zersetzungsvorgängen  des  Lochial- 
secretes),  unter  Beobachtung  der  peinlichsten  Sauberkeit  in 
Bezug  auf  die  dazu  verwendeten  Flüssigkeiten,  Instrumente 
(Irrigator,  Schlauch,  Mutterrohr)  und  Hände,  vorgenommen 
werden. 


Als  Erreger  der  puerperalen  Infection  sind 
Staphylo-  und  Streptokokken  die  am  häufigsten  beobachteten; 
seltener  begegnet  man  in  dieser  Eigenschaft  den  Gono- 
kokken, dem  Bacterium  coli,  den  Diphtherie-  und  den  Tetanus- 
bacillen. 

Vom  bacteriologischen  Standpunkte  aus  unterscheidet 
man  Infectionen  mit  nur  einer  Species  von  pathogenen 
Mikroorganismen  und  solche,  welche  durch  zwei  oder 
mehrere,  gleichzeitig  nebeneinander  bestehende  Arten  be- 
dingt sind   (Misch  infectionen). 

Die  reine  Staphylokokkeninfection  zeigt  im 
allgemeinen  die  Tendenz  zur  Localisation,  zur  Bildung  ab- 
gegrenzter Eiterherde,  während  die  Streptokokkeninfec- 
tion  durch  das  Bestreben  der  Verallgemeinerung  im  Or- 
ganismus gekennzeichnet  ist;  der  klinische  und  anatomische 
Verlauf  bei  der  sogenannten  Mischinfection  hängt  von 
dem  Überwiegen  der  einen  oder  anderen  Form,  sowie  von 
der  Virulenz  der  inficierenden  Mikroorganismen  ab;  das 
Bacterium  coli  commune  reiht  sich  zufolge  seiner 
Tendenz  zur  Verallgemeinerung  des  Infectionsprocesses  den 
Streptokokken  an;  der  Gonococcus  erzeugt  dagegen  in 
der  Regel  nur  umschriebene  Entzündungsherde,  deren  Auf- 
treten infolge  des  Austrittes  infectiösen  Secretes  aus  der 
Tube  sich   durch  sogenannte  (pelveo-)peritonitische  Attaquen 
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ZU  erkennen  gibt;  die  Dip  htheriebacillen  führen  unter 
charakteristischen  Veränderungen  der  Gewebe  an  ihrer  Ein- 
tritts- und  Ansiedlungsstelle  zu  einer  schweren  Allgemein- 
infection  (Intoxication)  des  Organismus;  Infectionen  mit 
Tetanusbacillen  verlaufen  unter  dem  Bilde  des  Wund- 
starrkrampfes fast  ausnahmslos  tödtlich. 

Außer  den  genannten,  häufigsten  Erregern  des  Wochen- 
bettfiebers mögen  immerhin  noch  eine  Reihe  anderer, 
weniger  genau  gekannter  Keime  eine  Rolle  spielen; 
unsere  Aufgabe  muss  es  daher  unter  allen  Umständen  sein, 
durch  Beobachtung  der  strengsten  Asepsis  eine  Verschleppung 
und  Übertragung  von  Mikroorganismen  zu  vermeiden,  wo  eine 
Infection  aber  bereits  stattgefunden  hat,  dieselben,  soweit 
der  Apparat  der  Antisepsis  es  ermöglicht,  unschädlich  zu 
machen.  In  Fällen  letzterer  Art  handelt  es  sich  darum, 
außer  den  Infectionserregern  auch  die  Infectionsquelle, 
sowie  die  Infectionsüberträger  zu  ermitteln;  aus  den  auf 
diese  Weise  gewonnenen  Anhaltspunkten  können  sich  für 
die  Verhütung  des  Wochenbettfiebers  bei  anderen  Frauen 
wichtige  Gesichtspunkte  ergeben. 

Zuweilen  sind  die  Ursachen  einer  puerperalen  Infection 
derart  versteckte,  dass  es  großer  Mühe  und  unausgesetzter, 
angestrengter  Nachforschungen  bedarf,  um  auf  ihre  Spur 
zu  kommen. 

Wiederholt  wurden  tödtliche  Wochenbettfieber  durch 
die  bloße  Berührung  der  Genitalien  von  Seite  der  ander- 
weitig erkrankten  (Diphtherie,  Panaritium)  Wöchnerin  selbst 
veranlasst;  häufiger  erfolgt  die  Übertragung  der  Infections- 
erreger  allerdings  durch  eine  zweite  Person,  welche  sich, 
beispielsweise  durch  eiteriges  Bindehautsecret,  durch  das 
Secret  einer  eiternden  Nabelwunde  des  Kindes,  oder  auf 
andere  Weise  inficiert  hatte;  auch  jede  Beschäftigung,  welche 
eine  Verunreinigung  der  Hände  durch  Staub  oder  Erde  mit 
sich  bringt  (Garten-  oder  Feldarbeit,  Blumenpflege),  kann, 
nachdem  die  Erreger  des  Wundstarrkrampfes  sich  mit 
Vorliebe  in  der  Gartenerde  aufhalten,  zum  Ausgange 
einer  tödtlich  verlaufenden  Infection  für  die  Wöchnerin 
werden. 

Weit  häufiger  als  während  des  Wochenbettes  erfolgt 
die  puerperale  Infection   zur  Zeit  der   Geburt. 
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Zunächst  wächst  bei  jeder  Geburt  die  Gefahr  der 
Infection  mit  deren  längerer  Dauer  (protrahierte  Geburt) 
und  mit  der  Zahl  der  während  derselben  vorgenommenen 
inneren  Untersuchungen;  ferner  begünstigt  der  vorzeitige 
Blasensprung  durch  die  länger  dauernde  Communication 
der  Eiblase  und  Gebärmutterhöhle  mit  der  Außenwelt  das 
Zustandekommen  der  puerperalen  Infection;  in  derartigen 
Fällen  können  innerhalb  der  Eihöhle  Fäulnis-  und  Zer- 
setzungsvorgänge platzgreifen,  wenn  durch  den  unter- 
suchenden Finger  infectiöse  Keime  unmittelbar,  oder  von 
der  Scheide  aus  übertragen  werden;  dabei  kommt  es 
nicht  selten  zu  einer  bedeutenden  Ausdehnung  der  Gebär- 
mutter durch  Fäulnisgase  (Ph3^sometra,  Pneumometra,  Tym- 
panites  uteri).  Operative  Eingriffe  sind  umso  gefährlicher, 
je  längere  Zeit  ihre  Ausführung  beansprucht  und  je  weiter 
dieselben  —  unnöthig  —  hinausgeschoben  wurden,  des- 
gleichen je  häufiger  vor  und  während  derselben  ein  Ein- 
gehen mit  der  Hand  erforderlich  wird.  Intrauterine  Ein- 
griffe schließen  eine  weit  größere  Gefahr  in  sich,  als 
Operationen,  bei  denen  man  mit  den  Händen  oder  Instru- 
menten die  Grenze  des  äußeren  Muttermundes  nicht  zu 
überschreiten  genöthigt  ist. 

Quetschungen  und  tiefergehende  Zerreissungen  der 
Gewebe,  welche  zu  localen  Ernährungsstörungen  (Nekrosen) 
führen,  gewähren  Entzündungs-  und  Eitererregern  einen 
geeigneten  Angriffspunkt;  desgleichen  begünstigen  bedeutende 
Blutverluste  durch  Herabsetzung  der  allgemeinen  Wider- 
standsfähigkeit des  Organismus  die  Entwicklung  und  das 
Fortschreiten  puerperaler  Erkrankungen. 

Vom  klinischen  Standpunkte  aus  unterscheidet 
man  nach  dem  Verlaufe  der  puerperalen  Infection  leichte 
und  schwere  Formen  des  Wochenbett fiebers;  bei 
dieser  Art  der  Eintheilung  wird  gleichzeitig  dem  pathologisch- 
anatomischen Befunde  insoweit  Rechnung  getragen,  als  bei 
den  leichten,  ohne  wesentliche  Betheiligung  des 
Gesammtorganismus  verlaufenden  Formen  des  Wochen- 
bettfiebers der  Infectionsprocess  localisiert  bleibt, 
während  es  bei  den  schweren  Formen  des  Puerperal- 
fiebers zu  einer  Verallgemeinerung  der  Erkrankung 
kommt. 
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Als  leichte  Formen  kann  man  jene  Fälle  von  Wochen- 
bettfieber bezeichnen,  in  welchen  die  Infection  von 
einer  Verletzung  des  äußeren  Genitale  (Damm- 
riss)  oder  von  einer  solchen  in  der  Scheide,  am  Scheiden- 
t  heile  ausgeht  und  auf  die  erwähnten  Stellen  be- 
schränkt bleibt;  auch  dann,  wenn  die  Uterus- 
schleimhaut —  aber  für  sich  allein  —  durch  die  In- 
fection in  einen  entzündlichen  Zustand  versetzt  wird,  kann 
der  Verlauf  des  Wochenbettfiebers  noch  ein  gut- 
artiger sein. 

In  den  eben  genannten  Fällen  handelt  es  sich  also 
um  eine  localisiert  bleibende  Contactinfection,  wobei  die  In- 
fectionserreger  nur  an  jener  Stelle,  an  welcher  sie  deponiert 
wurden  (im  Scheideneingang,  in  der  Scheide,  an  der  Portio 
vaginalis,  im  Endometrium)  ihre  specifischen  Wirkungen 
entfalten;  eine  Tendenz  zum  Ascendieren  des  Processes  be- 
steht nicht.  Die  saft-  und  blutreichen  tieferen  Gewebs- 
schichten  werden  zwar  in  einen  Zustand  leichter  entzünd- 
licher Reizung  versetzt,  die  Hauptvorgänge  spielen  sich  je- 
doch an  der  Oberfläche  der  Wunde  ab;  unter  der  Ein- 
wirkung der  infectiösen  Keime  und  unter  lebhafter  Mitbe- 
theiligung  der  weißen  Blutkörperchen,  welche  einerseits  die 
Hauptmasse  des  Wundbelages  bilden  und  anderseits  unter 
Bildung  der  sogenannten  kleinzelligen  Infiltration  gegen  das 
gesunde  Gewebe  einen  Schutzwall  formieren,  kommt  es 
stellenweise  zur  Nekrose  der  oberflächlichen  Gewebsschichten; 
es  bildet  sich  ein  sogenanntes  puerperales  Geschwür 
(Ulcus  puerperale). 

Ulcera  puerperalia  finden  sich  zumeist  im 
Scheideneingange,  oder  in  dessen  Umgebung,  häufig  in 
der  Gegend  der  hinteren  Commissur,  als  einer  Prädi- 
lectionsstelle  von  Geburtsverletzungen ;  inficierte  Scheiden- 
dammrisse werden,  selbst  wenn  sie  durch  die  Naht  ge- 
schlossen wurden,  dadurch,  dass  die  Fäden  das  entzünd- 
liche Gewebe  durchschneiden,  wieder  zum  Klaffen  gebracht; 
die  Wundflächen  erscheinen  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung, 
besonders  aber  an  ihren  Rändern  von  weißlichen  oder 
graugelblichen,  mehr  oder  minder  leicht  abstreifbaren 
Belägen  bedeckt;  in  der  Umgebung  tritt  gewöhnlich  ent- 
zündliches Ödem   auf. 
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In  der  Scheide  verläuft  die  Geschwürsbildung"  in 
analoger  Weise;  die  Heilung  erfolgt  wie  bei  den  äußeren 
Verletzungen  nach  Abstoßung  des  nekrotischen  Gewebes 
durch  Bindegewebsneubildung  (Narbenbildungen)  unter  gleich- 
zeitiger Überkleidung  der  betreffenden  Stellen  durch  Epithel 
von   den  Rändern   her. 

Die  Geschwüre  am  Scheidentheile  zeigen  ein  ähnliches 
Verhalten;  sie  entwickeln  sich  häufig  aus  Verletzungen, 
welche  von  ungeschickt  explorierenden  Untersuchern  gesetzt 
wurden. 

Das  spärliche  Wundsecret  der  besprochenen  Ver- 
letzungen mischt  sich  den  Scheidenlochien  bei  und  wird 
mit  diesen   ausgeschieden. 

Sitzen  die  Puerperalgeschwüre  an  leicht  zugänglichen 
Stellen,  so  genügt  es,  den  Scheideneingang  zu  entfalten, 
um  dieselben  besichtigen  zu  können  5  tiefergelegene  Geschwüre, 
solche,  welche  in  den  rückwärtigen  und  seitlichen  Partien 
der  Scheide  oder  an  der  Portio  vaginalis  gelegen  sind,  be- 
kommt man  erst  nach  entsprechender  Entfaltung  des 
Scheidenrohres  und  Einstellung  der  betreffenden  Stellen  im 
Spiegel  zur  Ansicht. 

Haben  mehrere  Ulcera  puerperalia  ihren  Sitz  in 
der  Scheide,  so  spricht  man  von  einer  Colpitis  (Endo- 
colpitis)  puerperalis,  indem  dabei  die  ganze  Scheiden- 
schleimhaut einen  Zustand  entzündlicher  Reizung  zeigt. 
Infolge  der  Resorption  phlogogener  Stoffe  von  den  Puer- 
peralgeschwüren  aus  tritt  ausnahmslos  in  den  ersten 
Tagen,  zumeist  am  dritten  Tage  nach  der  Geburt  Fieber  auf; 
während  beispielsweise  bis  zum  Morgen  des  dritten  Wochen- 
bettages  die  Körperwärme  eine  normale  war,  beobachtet 
man  am  Nachmittage,  ohne  dass  die  Frau  über  irgend 
welche  Beschwerden  oder  über  andere  Störungen  in 
ihrem  Allgemeinbefinden  außer  über  ein  mehr  oder  minder 
ausgesprochenes  Hitzegefühl  klagt,  einen  Anstieg  der 
Temperatur  auf  39*^  und  selbst  darüber,  bei  einer  ent- 
sprechenden Zunahme  der  Pulsfrequenz. 

In  vielen  Fällen  verschwindet  das  Resorptionsfieber 
bereits  nach  einer  nur  einmaligen  gründlichen  Desinfection 
(eventuell  Verschorfung)  der  Geschwürsflächen,  in  anderen 
Fällen  hält  dasselbe  so  lange  an,  bis  das  infectiöse  Material 
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von  selbst  abgestoßen  ist,    zu  welcher  Zeit    die  Temperatur 
kritisch   abfällt.   (Siehe   die  Curve,   Fig.   92.) 

Die    gutartige    Form     der    Endometritis     puer- 
peralis  verläuft  von   der  Erhöhung  der  Körperwärme    und 
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Ulcera  puerperalia  der  Scheide;  Endocolpitis  puerperalis. 

von  der  (mäßigen)  Steigerung  der  Pulsfrequenz  abgesehen, 
subjectiv  häufig  symptomlos;  bisweilen  lässt  sich  eine  mehr 
oder  minder  hochgradige  Empfindlichkeit  der  Gebärmutter 
nachweisen. 
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Auch  bei  der  gutartigen  Form  der  Endometritis  puer- 
peralis  handelt  es  sich  um  eine  Infection;  eine  solche  kann 
bereits    während    der  Geburt    erfolgen;    häufiger    entwickelt 


Fig.  93. 
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Lochiometra. 


sich  dieselbe  jedoch  innerhalb  der  ersten  Woche  des  Puer- 
perium, und  zwar  regelmäßig,  wenn  von  zurückgebliebenen 
Eihaut-  oder  Piacentarresten  Zersetzungs-  und  Fäulnisvor- 
gänge ausgehen  (Endometritis  saprica,  saprische  Endo- 
metritis); wird    durch    derartige   Fremdkörper,  zu    welchen 
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auch  gröfSere  in  der  Gebärmutter  zurückgebliebene  Blut- 
coagula  gehören,  das  Lumen  des  Cervicalcanales  verlegt, 
so  kommt  es  zu  einer  Stauung  der  Uteruslochien. 

Nachdem  schon  eine  Stauung  des  Lochialsecretes  in 
der  Scheide  (Lochiokolpos)  Fieber  zu  erzeugen  vermag, 
darf  man  sich  nicht  verwundern,  dass  dies  bei  der  Re- 
tention des  Lochialsecretes  in  der  Gebärmutterhöhle  umso 
leichter  der  Fall  ist  (Lochiometra;  siehe  die  Curven,  Fig.  93 
und  94);  Lochiometra  kann  auch  bei  Abknickungen  des 
Halstheiles  der  Gebärmutter  durch  abnorm  starke  Flexion  der- 
selben, sowie  als  Folge  einer  übermäßigen  Füllung  des  Mast- 
darmes beobachtet  werden. 

Bei  der  saprischen  Form  des  Wochenbett- 
fiebers können  die  fieberhaften  Temperatursteigerungen 
erst  mehrere  Tage  nach  der  Geburt  auftreten;  ist  dies  nach 
Ablauf  der  ersten  Woche  des  Puerperium  der  Fall,  so  spricht 
man  von    einem  Spätfieber.    (Siehe  die   Curve,    Fig.   94.) 

Das  Fieber  kann  eine  bedeutende  Höhe  (bis  40*^  und 
darüber)  erreichen  und  hält  so  lange  an,  als  die  zersetzten 
Massen  (Nachgeburtstheile  und  deren  Zersetzungsproducte)  in 
der  Gebärmutterhöhle  anwesend  sind;  bisweilen  erfolgt  der 
Abgang  derselben  spontan,  häufig  müssen  die  in  Fäulnis  über- 
gegangenen Reste  der  Nachgeburt  jedoch  künstlich  entfernt 
werden;  danach  pflegt  die  entzündliche  Reizung  des  Endo- 
metrium in  der  Regel  bald  zu  schwinden,  und  das  Fieber 
kritisch   abzufallen. 

Wenn  man  nicht  schon  durch  den  unvollständigen 
Abgang  der  Placenta  (aus  eigener  Anschauung  oder  durch 
diesbezügliche  anamnestische  Angaben)  auf  den  Eintritt  des 
Fiebers  vorbereitet  ist,  sind  folgende  Merkmale  geeignet, 
die  Ursache  desselben  in  einer  Retention  von  Nachgeburts- 
theilen  vermuthen  zu  lassen :  eine  auffallend  verzögerte 
Rückbildung  trotz  kräftiger  und  schmerzhafter  Nachwehen 
(Abgang  von  flüssigem  Blut  oder  Blutklumpen  und  von 
gröfjeren  Eihaut-  oder  Piacentarresten  mit  dem  auffällig  übel- 
riechenden Lochialsecrete),  eine  mehr  oder  minder  aus- 
gesprochene Druckempfindlichkeit  der  Gebärmutter,  endlich 
das  Offenstehen  des  Cervicalcanales  für  einen  oder  zwei 
Finger,  welche  ohne  Schwierigkeit  in  die  Gebärmutter- 
höhle    und    häufig    direct     zu    den     zurückgebliebenen    Pia- 
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Centarresten  vordringen;  nicht  selten  versiegt  übrigens  in 
derartigen  Fällen  der  Wochenfluss  mit  einemmale,  um  nach 
dem    Abgange    oder    nach    der    Entfernung    der    Placentar- 


Fig 
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Spätfieber;  Lochiometra  und  Endometritis  (saprica)  infolge  Zurückbleibens  von  Eitheilen. 


und  Eihautreste  in  reichlicher  Menge  wieder  aufzutreten ; 
war  die  Lochiometra  die  Folge  einer  abnorm  starken 
Flexion  der  Gebärmutter,  so  entleert  sich  das  angestaute 
Lochialsecret    bereits   nach    spontaner  oder    künstlicher  Auf- 


richtung derselben. 
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Den  Übergang  von  den  leichteren  zu  den 
schwersten  Formen  des  Wochenbettfiebers  bilden  jene 
Fälle,  in  denen  der  Infectionsprocess  den  Genitaltract  zwar 
überschreitet,  in  seinem  Fortschreiten  jedoch  an  irgend 
einer  Stelle  der  Becken-Bauchhöhle  Halt  macht,  und  dort- 
selbst  seine  charakteristischen  pathologischen  Veränderungen 
hervorruft. 

Hieher  gehören  die  localisiert  bleibenden  entzündlichen 
Processe  im  Beckenbindegewebe  und  an  der  Beckenserosa, 
sowie  die  entzündlichen  Veränderungen  an  den  Adnexen 
des  Uterus,  die  Parakolpitis  (Entzündung  des  paravaginalen 
Bindegewebes)  und  Parametritis  (Entzündung  des  Becken- 
bindegewebes zwischen  Collum  uteri  und  Beckenwand, 
zwischen  Uterus  und  Blase  und  zwischen  Rectum  und 
Uterus),  die  umschriebene  Pelveoperitonitis  (Beckenbauchfell- 
entzündung) als  Perimetritis,  Perisalpingitis  und  Perioophoritis 
(Entzündung  der  serösen  Überzüge  der  Gebärmutter,  be- 
ziehungsweise der  Tube  und  des  Ovarium  im  Lig.  latum), 
und  die  Salpingitis  und  Oophoritis  (parenchymatöse  Ent- 
zündung des  Eileiters  und  des  Eierstockes),  in  ihren  ver- 
schiedenen  Formen  und   Ausgängen. 

In  derartigen  Fällen  verbreitet  sich  die  Infection 
zumeist  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen  von  ihrer  Eintritts- 
stelle aus  weiter;  derartige  Eintrittsstellen  bilden  zumeist 
die  bereits  genannten  Geburts Verletzungen;  seltener  geht  der 
Infectionsprocess  per  continuitatem  vom  Endometrium  auf 
den  serösen  Überzug  des  Uterus  (Perimetritis  und  deren 
Complicationen)  oder  auf  die  Tube  und  von  dieser  auf  das 
Ovarium  (Salpingitis,   Oophoritis)   über. 

Am  häufigsten  localisiert  sich  der  Infections-  und 
Entzündungsprocess  im  Parametrium  (Parametritis, 
Phlegmone  periuterina).  Die  ersten  klinischen  Erschei- 
nungen der  Parametritis  bestehen  in  einem,  meist  plötzlich 
(unter  Frösteln  oder  nach  einem  ausgesprochenen  Schüttel- 
froste) auftretenden,  erheblichen  Anstiege  der  Temperatur 
(bis  zu  41*^  und  darüber)  und  des  Pulses  (bis  zu  120  und 
noch  mehr);  nicht  selten  tritt  gleichzeitig  mit  dem  Fieber- 
beginne eine  mehr  oder  minder  ausgesprochene  Schmerz- 
empfindung seitlich  von  der  Gebärmutter  auf,  welche 
sich   bei  der  Betastung  der  Unterbauchgegend    ausnahmslos 
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Steigert.  Gewöhnlich  stellen  sich  diese  Symptome  im 
Laufe  des  dritten  oder  vierten  Tages  nach  des  Geburt  ein, 
seltener  erst  zu  Beginn  der  zweiten  Woche  des  Puerperium 
oder  selbst  noch  später. 

Unter  einem  ausgesprochenen,  allgemeinen  Krankheits- 
gefühle (Kopfschmerzen,  vermehrtem  Durste  bei  vermin- 
dertem oder  ganz  aufgehobenem  Appetite)  bildet  sich  das 
parametrale  Exsudat.  Bis  zum  vollständigen  Abschlüsse 
des  Exsudationsprocesses  verstreicht  in  der  Regel  ein  Zeit- 
raum von  vielen  Wochen;  innerhalb  dieser  Zeit  kommt  es 
entweder  zu  einer,  zumeist  nur  unvollständigen  Resorption, 
oder  zur  Vereiterung  der  Exsudatmassen.  Fieber  besteht 
so  lange,  als  der  entzündliche  Process  andauert;  im  Beginne 
erreicht  dasselbe  die  höchsten  Grade  und  zeigt  nur  geringe 
(Morgen-)Remissionen,  im  weiteren  Verlaufe,  wenn  es  zur 
Abkapselung  des  Entzündungsherdes  (des  parametralen  Ab- 
scesses)  oder  nach  vorheriger  Abscedierung  zum  Durch- 
bruche desselben  (in  die  Blase,  den  Darm,  in  die  Scheide 
oder  durch  die  Bauchdecken  nach  außen)  gekommen  ist, 
treten  größere  Remissionen  (siehe  die  Curve,  Fig.  95),  oder 
ein  kritischer  Abfall  der  Temperatur  zur  Norm   auf. 

Mit  dem  Auftreten  der  Exsudation  im  parametralen 
Bindegewebe  erfährt  die  Gebärmutter  eine  mehr  oder  minder 
ausgesprochene  Verschiebung,  welche,  je  mehr  das  Exsudat 
sich  vergrößert,  zu  einer  Verdrängung  derselben  nach  der 
gesunden  Seite  hin  führt;  umgibt  das  Exsudat  den  Uterus 
von  allen  Seiten,  dann  kommt  es  zu  einer  starren  Ein- 
bettung desselben  in  die  Exsudatmassen,  wodurch  seine 
Beweglichkeit  vollkommen  aufgehoben  werden  kann.  Durch 
die  Verkleinerung  des  Exsudates  und  durch  die  regressiven 
Vorgänge  innerhalb  des  Beckenbindegewebes  (Schwarten- 
bildung) können  abnorme  Fixationen  des  Uterus  und 
seiner  Anhänge  und  damit  pathologische  Lageverän- 
derungen dieser  Organe  verursacht  werden.  Die  unter 
solchen  Umständen  unausbleiblichen  Ernährungsstörungen 
können  zur  Atrophie  des  Uterus  und  der  Ovarien,  und  damit 
secundär  zu  schweren,  besonders  nervösen  Störungen  führen. 

Demnach  ist  die  Parametritis  als  eine  ernste 
Wochenbetts  er  krankung  aufzufassen,  welche  quoad  vitam 
zwar  in   der  Regel  keine  unmittelbare  Gefahr  bedingt,   durch 
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ihre  Recidiven,  Complicationen  und  Folgezustände  aber  zu 
jahrelangem  Siechthum  und  unter  Umständen  doch  zum 
Tode  führen   kann. 

Eine  nicht  seltene  Complication  der  Parame- 
tritis  besteht  in  der  Alitbetheiligung  der  Serosa  der 
Beckenorgane;  durch  das  Übergreifen  des  entzündlichen 
Processes  auf  das  Peritonäum  können  einerseits  im  Ge- 
folge eines  retroperitonäal  erfolgenden  Aufsteigens  des 
eitrigen  Exsudates  circumscripte,  peritonäale  Exsu- 
date sich  entwickeln,  anderseits  infolge  der  Senkung  para- 
metraler  Exsudate  Phlegmonen  der  Haut,  beispielsweise 
in  der  Umgebung  des  äußeren  Genitale  (Septum  recto- 
vaginale)  oder  solche  im  intermusculären  Bindegewebe 
des  Oberschenkels  entstehen.  Durch  Corapression  der  Venen 
können  Ödeme  und  (secundäre)  Venen thrombosen  an  den 
unteren  Extremitäten  verursacht  werden. 

Wenn  der  Durchbruch  des  Exsudates  —  ausnahms- 
weise —  in  die  freie  Peritonäalhöhle  erfolgt,  kommt  es  zu 
einer  acuten   Peritonitis. 


Bei  den  schwersten  Formen  des  Wochenbetts- 
fiebers treten  die  bereits  besprochenen  Krankheitserschei- 
nungen (Ulcera  puerperalia,  Endometritis,  Parametritis, 
Peritonitis  circumscripta)  entweder  in  Combination  mit  ein- 
ander auf,  oder  aber  der  Infectionsprocess  überspringt  eine 
oder  selbst  mehrere  dieser  Etappen  und  breitet  sich  auf 
dem  Wege  der  Lymph-  und  Blutbahnen  so  rasch  im  Or- 
ganismus aus,  dass  es  zu  einer  ausgesprochenen  Localisation 
desselben  gar  nicht  kommt;  am  häufigsten  findet  man  in 
derartigen,  letal  verlaufenden  Fällen  bei  der  Autopsie  die 
schwerste  Form  der  (septischen)  puerperalen  Endo- 
metritis; im  Gegensatze  zur  gutartigen  Form  der  Endo- 
metritis handelt  es  sich  hier  um  eine  tiefgreifende  Zerstörung 
und  Einschmelzung  der  Uterusschleimhaut  (Endometritis 
ichorosa),  in  deren  Gefolge  auch  die  Muscularis  und  der 
seröse  Überzug  der  Gebärmutter  in  den  entzündlichen 
Process  einbezogen  werden  (Metritis,  Perimetritis 
puerperalis). 
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Bei  der  septischen  Form  der  puerperalen  Endo- 
metritis beobachtet  man  entweder  einen  der  Geburt  un- 
mittelbar sich  anschliel3enden  oder  spätestens  bis  zum  dritten 
Tage  erfolgenden  plötzlichen  Anstieg  der  Temperatur;  die 
Körperwärme  geht  entweder  rasch  in  die  Höhe  und  erhält 
sich  mit  unbedeutenden  Remissionen  auf  derselben,,  oder 
bewegt  sich  —  im  Beginne  der  Erkrankung  —  innerhalb 
mäßiger  Grenzen;  im  Laufe  der  weiteren  Ausbreitung  des 
Infectionsprocesses  kommt  es  in  der  Regel  zu  Exacerbationen 
des  Fiebers,  wobei  Temperaturen  von  41^  und  darüber 
beobachtet  werden  können  (siehe  die  Curve,  Fig.  96);  in  günstig 
verlaufenden  Fällen  fällt,  vorausgesetzt,  dass  keine  Complica- 
tion,  wie  beispielsweise  eine  Parametritis,  besteht,  die  Tem- 
peratur kritisch  ab;  bei  letalem  Verlaufe  erfolgt  vor  dem 
Tode  nicht  selten  gleichfalls  ein  Abfall  der  hyperpyretischen 
Temperatur;  in  den  letzten  Tagen  oder  Stunden  beobachtet 
man  dann  nur  mehr  leicht  febrile  oder  aber  subnormale, 
Collapstemperaturen,  wobei  die  Haut  von  kühlem  Schweiße 
bedeckt  erscheint. 

Für  die  septische  Infection  überhaupt,  sonach  auch 
für  die  septische  Form  der  puerperalen  Endometritis,  ist 
das  Verhalten  des  Pulses  charakteristisch.  Durch  die 
Aufnahme  des  septischen  Giftes  kommt  es  frühzeitig  zu 
einer  Beschleunigung  der  Herzaction,  welche  sich  in  einer 
abnormen   Steigerung  der  Pulsfrequenz  äußert. 

Eine  auffallende  Incongruenz  im  Verhalten  der 
Temperatur  zu  jenem  des  Pulses,  in  dem  Sinne,  dass  der 
Puls  mit  Rücksicht  auf  die  beobachtete  Temperatur  un- 
verhältnismäßig beschleunigt  erscheint,  ist  ein  prognostisch 
ungünstiges  Zeichen,  besonders  dann,  wenn  Collaps- 
temperaturen von  einem  Fieberpulse  begleitet  sind  (Herz- 
schwäche infolge  acut  degenerativer  Processe  des  Herz- 
muskels). 

Die  Prognose  der  septischen  Endometritis  ist 
wesentlich  davon  abhängig,  ob  dieselbe  localisiert  bleibt, 
oder  aber,  entweder  auf  dem  Wege  der  Blut-  oder  Lymph- 
bahnen   zu    einer   Allgemeininfection    des  Organismus    führt. 

Besonders  ungünstig  ist  die  Prognose  in  jenen  Fällen, 
in  welchen  es  bei  dem  raschen  Fortschreiten   des  Infections- 


240 


Wochenbettfieber. 


processes  und  der  Verallgemeinerung  der  Krankheitserschei- 
nungen zu  ausgesprochen  localen  Erscheinungen  überhaupt 
nicht  kommt. 


Fig.  96. 
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Sepsis  acuta. 


Eine  tödtlich  verlaufende  acute  Sepsis  kann  selbst  von 
anscheinend  gutartigen  Puerperalgeschwüren  oder  von  un- 
bedeutenden Cervixrissen  ihren  ~  Ausgang  nehmen;  das 
Gleiche  gilt  von  Infectionsherden   des  Endometrium,  welche 


Wochenbettfieber. 


241 


durch  ihre  Lage  innerhalb  der  Gebärmutter  dem  directen 
Nachweise  überhaupt  unzugänglich  sind;  übrigens  kann 
selbst  die  Autopsie  in  dieser  Beziehung  ein  negatives  Re- 
sultat ergeben,  so  dass  nur  die  bacteriologische,  respective 
histologische  Untersuchung  die  gewünschten  Aufschlüsse  zu 
erbringen   imstande  ist. 

In  Fällen  letzterer  Art,  bei  der  acuten  Sepsis,  kann 
der  Process  binnen  wenigen  Tagen,  in  den  schwersten 
Fällen  selbst  innerhalb  48  Stunden  post  infectionem  zum 
Tode  führen;  dabei  kommt  es  während  der  Geburt  oder 
unmittelbar  im  Anschlüsse  an  dieselbe  zu  einem  rapiden 
Anstiege  der  Temperatur  und  des  Pulses  und  in  der  Folge 
zu  den  Erscheinungen  des   rasch   fortschreitenden  Verfalles. 

Die  Hautdecken  büßen  ihren  Turgor  ein  und  er- 
scheinen blass  und  schlaff,  nicht  selten  zeigen  dieselben 
einen  ausgesprochenen  Stich  ins  Gelbliche;  die  Augen  ver- 
lieren ihren  Glanz  und  sinken  ein,  die  Zunge  ist  trocken 
und  von  missfärbigen  Borken  belegt:  in  der  ersten  Zeit 
sind  die  Kranken  zumeist  unruhig  (septische  Unruhe)  und 
klagen  über  Schmerzen  im  Unterleibe  (beginnende  Peri- 
metritis, Parametritis  oder  Peritonitis);  häufig  werden  sie 
von  Erbrechen,  Aufstoßen  und  unaufhörlichen  Durchfällen 
gequält. 

In  den  letzten  Stunden  stellt  sich  entweder  (eine 
prognostisch  ungünstige)  Euphorie  oder  vollständige  Apa- 
thie ein. 

Wenn  der  Infectionsprocess  auf  dem  Wege  der 
Lymphbahnen  das  Peritonäum  erreicht  hat,  tritt  zumeist 
hochgradiger  Meteorismus  auf,  welcher  zu  einem  ab- 
normen Hochstande  des  Zwerchfelles  und  dadurch  zur  Be- 
hinderung  der  Athmung  führt  (Dyspnoe). 

Schließlich  kann  vollständige  Darmlähmung  erfolgen; 
zwischen  den  geblähten  Darmschlingen  sammelt  sich 
freies  Exsudat  an,  dessen  Menge  und  Beschaffenheit  in  den 
einzelnen  Fällen  wechselt;  bei  den  schwersten  Formen  der 
septischen  Infection  kann  die  ganze  Bauchhöhle  von  jauchiger 
Exsudatflüssigkeit  erfüllt  sein;  dann  mengen  sich  flockige 
Exsudatmassen  letzterer  bei,  und  lagern  sich  den  Därmen, 
deren  Mesenterien,  sowie  dem  Peritonaeum  parietale  auf. 
Es  beginnt  unstillbares  Erbrechen  einzutreten,  wobei  grün- 
Knapp,  Geburtshilfliche  Propädeutik.  l5 
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lichbraun  gefärbte  Massen  durch  die  antiperistaltischen 
Bewegungen  des  Darmes,  zumeist  ohne  begleitende  Würg- 
bewegungen und  ohne  Betheih'gung  der  Bauchpresse,  zu 
Tage  gefördert  werden;  in  agone  fließen  die  durch 
Gallenbeimengung  in  der  beschriebenen  Weise  veränderten 
Massen  aus  dem  Munde  und  nicht  selten,  stoßweise  entleert, 
auch   durch   die  Nase  ab. 

Allmählich  versiegt  die  Harnsecretion ;  in  dem  an- 
fänglich noch  willkürlich,  aber  spärlich  und  nur  unter 
Schmerzen  (Cystitis)  entleerten  Harne  lassen  sich  ein  hoher 
Eiweißgehalt,  sowie  die  für  die  acute  Form  der  (septischen) 
Nephritis  charakteristischen  Formelemente  nachweisen. 

Die  Herzaction  erreicht  im  Verlaufe  der  Ausbreitung 
des  Infectionsprocesses  unter  dem  klinischen  Bilde  der  Herz- 
schwäche eine  abnorme  Frequenz.  Der  anfänglich  nur 
leicht  unterdrückbare  Puls  wird  fadenförmig,  setzt  zeitweise 
ganz  aus  und  wird  arhythmisch;  einige  Stunden  vor  dem  Tode 
erreicht  derselbe  bei  gleichzeitiger  Schwäche,  eine  derartige 
Höhe,  dass  eine  Tastung,  beziehungsweise  Zählung  der  Puls- 
schläge an  der  Radialarterie  unmöglich  wird  (fliegender  Puls). 

In  einzelnen  Fällen  tritt  eine  Endocarditis  infolge 
mykotischer  Auflagerungen,  beziehungsweise  ulcerativer 
Processe  am  Endocard  der  Herzklappen  auf  (puerperale 
Endocarditis).  In  derartigen  Fällen  ist  die  Prognose  eine 
durchaus  ungünstige;  das  gleiche  gilt  von  jenen  Fällen,  wo 
sich  pericardiale  Reizungs-,  beziehungsweise  Entzündungs- 
erscheinungen  nachweisen   lassen. 

Bisweilen  beobachtet  man  septische  Exantheme, 
welche  ihrer  Anordnung  und  Ausbreitung  nach  den 
beim  Scharlach  und  bei  den  Masern  auftretenden  Ef- 
florescenzen  zum  Verwechseln  ähnlich  sehen  können; 
Petechien  in  der  Haut,  wie  sie  bei  Purpura,  bei  Peliosis 
haemorrhagica,  bei  Scorbut,  bei  Dysenterie  auftreten,  sind 
ein  prognostisch  schlimmes  Zeichen;  endlich  kann  auch  ein 
echtes  Erysipel  direct  von  inficierten  Genitalwunden  oder 
von  deren  Umgebung  aus  seinen  Ausgang  nehmen,  sowie 
als  sogenanntes  Erysipelas  migrans  an  entfernteren  Haut- 
stellen  auftreten. 

Während  für  die  septische  Form  des  Puerperalfiebers 
vor     allem     der    baldige    Ausbruch     des    Fiebers     nach     der 
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Geburt ,  sowie  die  rasche  Ausbreitung  des  Infections- 
processes  bezeichnend  sind,  beobachtet  man  bei  der  py- 
ämischen  Form  des  Wochenbettfiebers  häufig  durch 
eine  Reihe  von  Tagen  einen  scheinbar  vollkommen  un- 
gestörten Verlauf  des  Wochenbettes,  bis  plötzlich  ein 
Schüttelfrost  die  erste  Aufnahme  infectiöser  Stoffe  in 
die  Blutbahnen  (Venen)  anzeigt  (Metrophlebitis  puer- 
peralis);  die  Entzündungs-  und  Eitererreger  dringen  ent- 
weder durch  die  offenen  Gefässlumina  ein  und  inficieren 
die  in  denselben  befindlichen  Thromben  auf  diese  Weise 
direct,  oder  aber  secundär,  nachdem  zuvor  die  Gefäßwände 
in  einen  entzündlichen  Zustand  versetzt  worden  sind  (Peri- 
phlebitis); durch  eiterigen  Zerfall  der  inficierten  Thromben 
kommt  es  zur  Eiterblutvergiftung,  Pyämie;  dieselbe  ent- 
wickelt sich  im  Gegensatze  zur  Sepsis,  bei  welcher  zunächst 
die  Lymphbahnen  inficiert  werden,  wie  bereits  erwähnt, 
mehr  schleichend;  dafür  kommt  es  bei  der  Pyämie  von  Zeit 
zu  Zeit  von  den  inficierten  Thromben  aus  zu  Embolien 
und  damit  zu  metastatischen  Eiterungen  an  den  verschie- 
densten  Körperstellen. 

Man  beobachtet  derartige  Embolien,  beziehungsweise 
Infarcte  in  den  Lungen,  in  den  Nieren,  im  Herzfleische,  ferner 
metastatische  Entzündungs-  und  Eiterungsprocesse  in  den 
serösen  Höhlen  (Pleuritis,  Pericarditis,  Gelenksentzündungen), 
Abscesse  im  subcutanen  Zellgewebe,  in  der  Muskulatur,  im 
intermuskulären  Bindegewebe  (Phlegmonen)  und  in  den  ver- 
schiedensten Organen   (Auge,  Niere,   Gehirn). 

Die  pyämische  Form  des  Wochenbettfiebers  kenn- 
zeichnet sich  durch  das  Auftreten  von  Fieberparoxysmen, 
deren  jeder  einzelne  durch  einen  Schüttelfrost  unter  gleich- 
zeitigem Anstiege  der  Temperatur  und  des  Pulses  eingeleitet 
wird;  in  der  Zwischenzeit  beobachtet  man  zumeist  febrile, 
seltener  normale  Temperaturen;  der  im  allgemeinen  be- 
schleunigte Puls  zeigt  den  Fieberparoxysmen  und  -Remis- 
sionen entsprechende  Schwankungen.  (Siehe  die  Curve,  Fig.  97.) 

Die  Hauptgefahr  des  pyämischen  Wochenbettfiebers 
liegt  in  den  demselben  eigenen  Com  plicationen;  durch 
diese  kann  die  der  septischen  Form  gegenüber  im  allge- 
meinen günstigere  Prognose  wesentlich  getrübt  werden,  und 
die    Dauer    der    Erkrankung     auf    Monate    hinaus     sich     er- 

16* 
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Strecken;     ihre    Folgen    können    sich    aber    auch    zeitlebens 
geltend  machen. 

Solange  das  Fieber  andauert,  und  die  Frauen  genöthigt 
sind,  das  Bett  zu  hüten,  besteht  vor  allem  die  Gefahr  der 
Entstehung  von  Decubitusgeschwüren  (beispielsweise  in 
der  Regio  sacralis  oder  über  den  Trochanteren);  derartige  Ge- 
schwüre zeigen  die  Tendenz,  sich  sowohl  der  Tiefe  nach, 
als  auch  flächenhaft  auszubreiten;  durch  die  absolute  Bett- 
ruhe, sowie  durch  entzündliche  metastatische  Processe  inner- 
halb der  Gelenke  oder  in  der  Muskulatur  können  sich  Con- 
tracturen  und  Ankylosen  entwickeln;  je  länger  das  Eiter- 
fieber anhält,  desto  leichter  kommt  es  zu  degenerativen 
Veränderungen  in  den  verschiedensten  Organen  (zur 
parenchymatösen,  fettigen  Degeneration  der  Leber,  der  Milz, 
der  Nieren,  oder  zur  Amyloidose  dieser  Organe). 

Eine  häufig  beobachtete  und  äußerst  gefährliche  Folge-, 
beziehungsweise  Begleiterscheinung  der  pyämischen  Form 
des  Puerperalfiebers  ist  die  Thrombophlebitis  der  Schenkel- 
venen (Saphena,  Femoralis).  Diese  Complication,  die  so- 
genannte Phlegmasia  alba  dolens,  äußert  sich  sub- 
jectiv  in  einer  hochgradigen  Empfindlichkeit  der  Mus- 
kulatur und  der  Haut  an  den  unteren  Extremitäten,  besonders 
entsprechend  dem  Verlaufe  der  größeren  Hautvenen;  dazu 
gesellt  sich  ein  Gefühl  der  Spannung  oder  des  Taubseins, 
objectiv  lässt  sich  Ödem  der  Haut  nachweisen;  durch  die 
blasse,  glänzende,  bretthart  infiltrierte  Haut  schimmern 
die  starrwandigen  Venenstämme  sammt  ihren  throm- 
bosierten  Zweigen  durch.  Häufig  leitet  ein  Schüttelfrost 
den  Beginn  des  beschriebenen  Processes  ein ;  stets  wird 
derselbe  von  einer  auffälligen  Steigerung  der 
Pulsfrequenz  begleitet,  beziehungsweise  durch  eine  solche 
schon  im  Vorhinein  angekündigt.  Besonders  auffällig  sind 
diese  Erscheinungen,  wenn  die  Phlegmasia  alba  dolens 
als  einziges  Symptom  einer  bis  dahin  versteckt  ver- 
laufenden puerperalen  Pyämie  auftritt;  bezeichnend 
ist  für  derartige  Fälle  der  Anstieg  des  Pulses  stunden-  oder 
selbst  tagelang  vor  dem  der  Temperatur,  ein  diagnostisch 
wertvolles  Zeichen,  aus  welchem  allein  das  Bestehen  eines 
pyämischen  Processes,  dessen  weitere  Äußerungen  in  Kürze 
zu    erwarten    sind,    erschlossen    werden    kann.    Der   Verlauf 
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der  Schenkelvenen thrombose  erstreckt  sich  stets  auf 
mehrere  Wochen;  innerhalb  dieser  Zeit  droht  die  Gefahr 
des  puriformen  Zerfalles  der  Thromben  sowie  jene  der 
Embolie  der  Lungenarterie. 


Fieberhafte  und  anderweitige  Erkrankungen  im 

Wochenbette. 

Wie  auch  aulSerhalb  des  Wochenbettes  können  Frauen 
während  desselben  von  fieberhaften,  von  diesem  unab- 
hängigen Erkrankungen  befallen  werden ;  in  derartigen 
Fällen  handelt  es  sich  vor  allem  darum,  die  puerperale  In- 
fection  als  die  naheliegendste  Ursache  des  Fiebers  mit 
Sicherheit  ausschließen   zu  können. 

Differentialdiagnostische  Merkmale  ergeben  sich  aller- 
dings häufig  erst  im  Verlaufe  der  fieberhaften  Erkrankung 
durch  eine  sorgfältige  klinische  Beobachtung,  sowie  an  der 
Hand  der  Resultate  exacter  bacteriologischer  Untersuchungen; 
am  häufigsten  kommt  man  wohl  in  die  Lage,  die  Diffe- 
rentialdiagnose dem  Typhus  und  der  Miliartuber- 
culose  gegenüber  zu  stellen;  in  ersterem  Falle  entscheidet 
die  Widal'sche  Reaction,  in  letzterem  der  Nachweis  von 
Tuberkelbacillen  im  Blute,  sowie  jener  allfälliger  Chorioideal- 
tuberkel  mittelst  des  Augenspiegels. 

Einen  leicht  fieberhaften  Verlaui  beobachtet 
man  häufig  bei  luetischen   Wöchnerinnen. 

Bei  schweren  fieberhaften  Infectionskrank- 
heiten  (Erysipel,  Diphtherie,  Pneumonie,  Scharlach)  besteht, 
wie  bereits  erwähnt,  die  Gefahr  einer  directen  Übertragung 
der  Infectionserreger  auf  die  Genitalwunden;  seltener  und 
nur  wenn  es  sich  um  Mikroorganismen  handelt,  welche  in 
das  Blut  übergehen,  jene  einer  Infection  auf  hämato- 
genem   Wege. 

Im  übrigen  ist  der  Verlauf  dieser  Erkrankungen  von 
dem  außerhalb  des  Wochenbettes  beobachteten  keineswegs 
verschieden;  wie  bei  allen  fieberhaften  Processen  im 
Wochenbette,  verzögert  sich  auch  in  derartigen  Fällen 
die  Rückbildung  der  Gebärmutter  und  erfolgt  nur  un- 
vollständig;   im    Gefolge    der    Influenza    beobachtet    man, 
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abgesehen  von  der  auf  die  Subinvolution  zurückzuführenden 
Ausscheidung  von  Blut  in  größerer  Menge,  während  des 
Wochenbettes  ausgesprochene  Metrorrhagien. 

Unter  anderen,  gelegentlich  auftretenden  Erkrankungen 
kommt  der  (puerperalen)  Eklampsie  eine  große  Bedeu- 
tung zu;  dieselbe  unterscheidet  sich  im  Wochenbette  weder 
ihrer  Gefahr,  noch  ihren  Erscheinungen  nach  von  der  in 
der  Schwangerschaft  oder  während  der  Geburt  beobachteten; 
nur  treten  im  Verlaufe  der  puerperalen  Eklampsie  häufiger, 
selbst  hochfebrile,  Temperatursteigerungen  auf;  mit  dem 
Aufhören  der  typischen  Krampfanfälle  kehrt  die  Tem- 
peratur in  der  Regel  bald  zur  Norm  zurück;  wenn  dies 
nicht  der  Fall  ist,  hat  man  an  die  Möglichkeit  des  Bestehens 
einer  puerperalen  Infection  oder  aber  einer  Pneumonie 
(Schluckpneumonie)  zu  denken.  Ein  Ausfall  der  Erinnerungs- 
bilder von  der  Zeit  des  ersten  Anfalles  an  besteht  in  den 
meisten  Fällen;  weniger  häufig  schließen  sich  der  Eklampsie 
Psychosen  an. 

Derartige  Puerperalpsychosen  können  auch  un- 
abhängig von  der  Eklampsie,  entweder  in  der  Form  des 
hallucinatorischen  Irreseins  oder  unter  dem  Bilde  einer  acuten 
Manie,  beziehungsweise  Melancholie  im  Wochenbette  beob- 
achtet werden ;  bisweilen  werden  derartige  Zustände  durch 
allgemeine  Ernährungsstörungen,  welche  auf  die  Lactation 
zurückzuführen  sind,  ausgelöst;  bei  Frauen,  welche  dem 
Jodoform  gegenüber  eine  Idiosynkrasie  besitzen,  kann  dessen 
(überreiche)  Anwendung  zur  Ursache  psychotischer  Zufälle 
werden.  Während  die  im  Wochenbette  auftretenden  leichteren 
Puerperalpsychosen  eine  günstige  Prognose  gewähren,  gilt 
dies  nicht  von  bereits  früher  bestandenen  Geistesstörungen; 
diese  können  im  Wochenbette  eine  schwere,  vorübergehende, 
aber  auch   eine  bleibende   Verschlimmerung  erfahren, 

Neuralgien  und  Parästhesien,  welche  gelegent- 
lich zur  Zeit  des  Wochenbettes  auftreten,  lassen  sich  gewöhn- 
lich auf  ein  Trauma  während  des  Geburtsactes  zurückführen; 
zumeist  handelt  es  sich  um  Quetschungen  des  Hüftnerven 
oder  des  Nervus  obturatorius,  welche  nicht  selten  einem 
bedeutenden  und  lange  anhaltenden  Drucke  ausgesetzt  sind; 
seltener  beobachtet  man  im  Verbreitungsgebiete  der  genannten 
Nerven  bald   wieder  vorübergehende  Muskellähmungen. 
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Das  während  des  Wochenbettes  in  seinen  unmittel- 
baren Folgen  gefährlichste  Ereignis  ist  die  Lungenembolie. 
Wenngleich  zur  Embolie  der  Lungenarterie-  in  erster  Linie 
Frauen,  welche  an  Herzaffectionen  leiden,  disponiert  er- 
scheinen, kann  sich  eine  solche  auch  bei  einer  bis  dahin 
vollkommen  gesunden  Wöchnerin  ereignen.  Die  durch  das 
rechte  Herz  in  die  Lungenbahnen  verschleppten  Thromben 
stammen  entweder  aus  den  rückläufigen  Gefäßen  des  Uterus 
oder  aus  der  Schenkelvene;  ihre  Lösung,  beziehungsweise  ihr 
Einschießen  in  die  Lungenschlagader  erfolgt  gewöhnlich  im 
Anschlüsse  an  eine  rasche  oder  anstrengende  Körperbewegung 
(Aufsitzen,  Aufstehen,  Bücken);  in  der  Regel  tritt  augenblick- 
lich der  Tod  ein;  seltener  stellt  sich,  einer  plötzlich  ein- 
tretenden, intensiven  Schmerzempfindung  folgend,  eine  hoch- 
gradige Beklemmung  und  Athemnoth  ein,  worauf  die  charak- 
teristischen Erscheinungen  der  Infarctbildung  auftreten,  welch 
letztere  nach  einiger  Zeit  wieder,  selbst  vollständig,  zurück- 
gehen können. 

Stärkere  Blutungen  zählen  zu  den  abnormen 
Erscheinungen  des  Puerperium.  Im  Spätwochenbette 
können  Metrorrhagien  durch  die  Anwesenheit  von  Pla- 
centarpoly  pen  bedingt  werden;  solche  bestehen  aus 
zurückgebliebenen  Piacentarresten,  an  welchen  sich  Auf- 
lagerungen von  Blut-  und  Fibrinmassen  bilden;  seltener 
verursachen  inner-  oder  außerhalb  der  Gebärmutterhöhle 
gelegene  Neubildungen  (Myome,  Carcinome)  Blutungen 
während   des  Wochenbettes. 


Entlassungsbefund  der  Wöchnerin. 

Bevor  man  eine  Wöchnerin  aus  der  Beobachtung  ent- 
lässt,  hat  man  sich  von  ihrem  subjectiven  Wohlbefinden 
und  entsprechenden  Kräftezustande  zu  überzeugen;  ein 
besonderes  Augenmerk  beansprucht  der  Zustand  der 
Bauchdecken  (Hängebauch,  Diastase  der  Recti)  und  der 
Brustdrüsen. 

Bei  der  Aufnahme  des  Touchierbefundes  ist  es 
zweckmäßig,    sich    nochmals    über    die    Räumlichkeiten    des 
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Beckens  zu   orientieren,    und  vor  allem  die  Conjugata  nach- 
zumessen. 

Betreffs  der  Beurtheilung  der  Wundheilungs-  und 
Rückbildungsvorgänge  hat  man  folgende  Umstände  zu  be- 
rücksichtigen: 

1.  die  Beschaffenheit  des  Lochialsecretes, 

2.  das  Aussehen  etwaiger  Geburtsverletzungen  (Ver- 
letzungen   am    äußeren   Genitale  und  im  Scheideneingange), 

3.  die  Weite  (Schlussfähigkeit)    des  Introitus    vaginae, 

4.  die  Beschaffenheit  der  Scheide  und  der  Scheiden- 
wandungen, 

5.  die  Stellung,  Gröi3e,  Form  und  Consistenz  der 
Portio;  erstere  drei  Qualitäten  auch  für  den  Muttermund, 
an  letzterem  besonders  die  Beschaffenheit  seiner  Ränder, 
die  Verlaufsrichtung    und    die  Ausdehnung   tieferer  Einrisse, 

6.  die  Lage,  Größe,  Stellung,  Consistenz,  Beweglichkeit 
und  Empfindlichkeit  des  Uterus, 

7.  das  Verhalten   der  Parametrien, 

8.  die  Beschaffenheit  (Lage,  Größe,  Empfindlichkeit) 
der  Adnexa  uteri. 

In  Kürze  zusammengefasst  sind  für  eine  Wöchnerin 
nach  rechtzeitiger  Geburt  zu  Ende  der  ersten  Woche 
folgende  Befunde  kennzeichnend: 

1.  die  niemals  fehlende,  mehr  oder  minder  hochgradige 
Erschlaffung  der  Bauchdecken, 

2.  die  Absonderung   von  Milch    aus    den  Brustdrüsen, 

3.  der  Wochenfluss  (das  Lochialsecret), 

4.  allfällige,  bereits  verheilte  oder  in  Vernarbung  be- 
griffene frische  Geburtsverletzungen, 

5.  die  Glätte  und   Schlaffheit  der  Scheidenwandungen, 

6.  die  Kürze  und  weiche  Beschaffenheit  der  Portio 
vaginalis, 

7.  das  mehr  oder  minder  auffällige  Offenstehen  des 
äußeren  Muttermundes, 

8.  die  Vergrößerung  der   Gebärmutter. 

Aus  der  Größe  der  Gebärmutter  allein  einen  Schluss  auf 
eine  kürzlich  vorausgegangene  Geburt  ziehen  zu  wollen,  könnte 
zu  verhängnisvollen  Missgriffen  führen;  anders  liegt  die  Sache, 
wenn  es  sich  darum  handelt,  zu  bestimmen,  ob  die  Größe  der 
Gebärmutter  einem  durch  die  Anamnese  erhobenen  Zeitpunkte 
nach  der  Geburt  —  annähernd  —    entspricht. 
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Verhalten  des  Neugeborenen  in  den  ersten 
Lebenstagen. 

Gesunde  Neugeborene  entleeren  bald  nach  der 
Geburt  die  Blase  und  den  Darm;  durch  kräftige  Saug- 
bewegungen an  dem  in  den  Mund  eingeführten  Finger 
künden  sie  gleichzeitig  ihr  Nahrungsbedürfnis,  wie  die 
Fähigkeit,  dasselbe  befriedigen  zu  können,  an. 

Je  nach  der  Menge  der  zugeführten  Flüssigkeit  wird 
der  Harn  vier-  bis  fünfmal  und  noch  öfter  innerhalb  24  Stunden 
entleert;  in  den  ersten  Tagen  enthält  derselbe  nicht  selten 
Spuren  von  Eiweiß  und  reagiert  infolge  seines  hohen 
Harnsäuregehaltes  stark  sauer;  die  überschüssige  Harn- 
säure wird  zuweilen  in  der  Form  des  Sedimentum 
lateritium  ausgeschieden;  an  den  Windeln  ist  dasselbe 
als  ziegelrothes,  krystallinisches  Pulver  zu  erkennen;  in 
zweifelhaften  Fällen  verschafft  die  mikroskopische,  bezie- 
hungsweise mikrochemische  Untersuchung  diesbezüglich 
Gewissheit. 

Das  unmittelbar,  oder  in  den  ersten  Stunden  nach 
der  Geburt  abgehende  Mekonium  ist  keimfrei;  24  Stunden 
post  partum  enthält  es  bereits,  gleichgiltig,  ob  dem  Kinde 
in  dieser  Zeit  Nahrung  zugeführt  wurde  oder  nicht,  Mikro- 
organismen, als  deren  Eingangspforte  in  erster  Linie  der 
Mund  des  Kindes  zu  betrachten  ist. 

In  der  Folge  nimmt  der  Stuhl  des  Säuglings 
durch  den  Verdauungsprocess  der  eingeführten 
Milch  eine  ganz  eigenartige  Beschaffenheit  an;  dieser,  der 
sogenannte  Milchkoth,  unterscheidet  sich  in  Bezug  auf 
seine  Consistenz,  Farbe  und  Zusammensetzung  wesentlich 
vom  Mekonium;  sein  Aussehen  wird  mit  dem  gehackter 
Eier  verglichen;  er  repräsentiert  in  dieser  Form  den  Typus 
des  normalen   Stuhles  eines   gesunden   Kindes. 

Bei  unzureichender  Nahrungszufuhr  besteht  der 
Stuhl  vorwiegend  aus  braungefärbtem,  flüssigem  Darminhalte 
(Hungerstuhl),  desgleichen,  wenn  statt  Milch  dem  Kinde  durch 
einige  Zeit  ausschließlich  Thee  verabreicht  wird. 

Wird  die  eingeführte  Milch  nur  zum  TheiLe  verdaut,  so 
findet  man  in  den  Windeln  neben  dem  normalen  Milchkothe 
unverdaute  Milchreste  und  flüssige,    häufig    grünlich  ge- 
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färbte  Entleerungen;  letztere  erzeugen  in  den  Unterlagen 
missfärbige  Flecken.  Handell  es  sich  um  ausgesprochene  Zer- 
setzungsvorgänge der  aufgenommenen  Nahrungsstoffe  im  Gefolge 
schwerer  gastro-enteritischtr  Processe,  so  können  die  Entleerungen 
einen  höchst  widerwärtigen  Geruch  annehmen  ;  in  solchen  Fällen 
lassen  sich  aus  dem  Kothe  Mikroorganismen  züchten,  welche 
einen  grünlich-gelben  Farbstoff  bilden  und  den  Nährboden  unter 
Entwickelung  eines  penetranten   Gestankes  zersetzen. 

Durch  Beimengung  von  Blut,  welches  aus  höher  ge- 
legenen Abschnitten  des  Verdauungsapparates  stammt,  nimmt  der 
Stuhl  eine  chocolatebraune  bis  schwarze  Farbe  an;  solchen 
Stühlen  begegnet  man  bei  gesunden  Kindern,  v»/elche  während  der 
Geburt  Blut  in  größerer  Menge  aspiriert  hatten,  oder  solches  aus 
Verletzungen  der  Mundhöhle,  oder  von  wunden  Stellen  der 
Ammenbrust  verschluckten.  Lässt  sich  für  den  Abgang  von  Blut 
mit  dem  Stuhle  eine  der  bisher  genannten,  zufälligen  Ursachen 
nachweisen,  so  spricht  man  von  einer  Melaena  spuria.  Bei 
Geschwürsprocessen  im  Magen-Darmcanale,  bei  welchen  es  zur 
Eröffnung  von  größeren  Schleimhautgefäßen  kommt  kann  die 
Menge  des  erbrochenen,  sowie  jene  des  mit  dem  Stuhle  abgehen- 
den Blutes  eine  erhebliche  sein;  derselbe  Befund  ist  für  die  In- 
fectionserkrankungen  hämorrhagischen  Charakters  bezeichnend; 
ferner  beobachtet  man  bluthältige  Stühle  bei  acuter  Sepsis,  bei 
Hämophilie,  sowie  bei  der  sogenannten  Buhl'schen  und  bei 
der  Winckel'schen  Krankheit.  In  FäLen  letzterer  Art  bezeichnet 
man  das  Auftreten  von  Blut  im  Stuhle  als  Melaena  vera.  Diese 
Bezeichnung  gilt  demnach  für  ein  Symptom  verschiedenartiger 
Erkrankungen,  von  denen  die  Buhl'sche  und  Win  ekel 'sehe 
Krankheit  wohl  die  am  seltensten  beobachteten  sind 

Bei  der  Buhl'schen  Krankheit,  der  acuten  Fett- 
degeneration der  Neugeborenen,  handelt  es  sich  um  eine, 
auf  infectiöser  Grundlage  beruhende,  fortschreitende,  parenchy- 
matöse Degeneration  sämmtlicher  lebenswichtiger  Organe  unter 
den  Begleiterscheinungen  von  Hautödemen,  abnormer  Durch- 
lässigkeit und  Zerreißlichkeit  der  Blutgefäße  (Hämorrhagien  im 
subcutanen  und  submucösen  Bindegewebe)  und  Ikterus.  Das  Ge- 
sammtbild  der  Krankheit  ähnelt  dem  einer  Arsen-  oder  Phosphor- 
vergiftung, die  Symptome  denen  der  Sepsis,  der  pathologisch 
anatomische  Befund  in  vielfacher  Beziehung  dem  für  den  Er- 
stickungstod charakteristischen. 

Bei  der  Win  ekel  'sehen  Krankheit  treten  die  Erscheinungen 
der  Blutdissolution  in  den  Vordergrund.  Die  Hautfarbe  des  er- 
krankten Kindes  ist  anfänglich  cyanotisch,  bis  der  bläuliche 
Farbenton  durch  die  allmählich  eintretende  ikterische  Verfärbung 
verwischt  wird;  dann  sieht  die  trockene,  schlaffe  Haut  missfärbig 
aus;  das  Blut  ist  dunkelbraun .  und  dickflüssig,  es  kommt  zur 
Hämoglobinurie  und  schließlich  im  Collaps  zum  Exitus  letalis. 
Fieber  kann  sowohl  die  Buhl'sche,  als  auch  die  Win  ekel 'sehe 
Krankheit  begleiten;  in  den  letzten  Stadien  treten  bei  beiden  Er- 
krankungen Collapstemperaturen  auf. 


Verhalten  des  Neugeborenen  in  den  ersten  Lebenstagen.  25I 

Die  Ähnlichkeit  der  Symptome  der  eben  besprochenen  Er- 
krankungen mit  denen  der  Sepsis  berechtigen  zur  Annahme, 
dass  dieselben  wohl  in  die  Grupps  der  septischen  Infectionen  ein- 
zureihen sein  dürften;  in  gut  geleiteten  Anstalten  bekommt  man 
dieselben   daher    heutzutage  nur  mehr  äußerst  selten  zu  Gesicht. 

Frisches  Blut  stammt  gewöhnlich  aus  den  untersten  Darm- 
abschnitten; nicht  selten  verursachen  gestielte  Polypen  der  Mast- 
darmschleimhaut derartige  Blutungen;  findet  sich  bei  weiblichen 
Neugeborenen  dem  Stuhle  flüssiges  Blut  beigemengt,  so  kommt 
dasselbe  zumeist  aus  der  Scheide;  durch  die  Besichtigung  der 
Vulva  und  des  Scheideneinganges  wird  man  ohneweiters  die 
Quelle  der  (belanglosen)  Blutung  nachzuweisen  imstande  sein. 

Bevor  der  Darm  des  Neugeborenen  nicht  vom  Me- 
konium entleert  ist,  soll,  mit  Ausnahme  eines  leichten 
russischen  Thees,  keinerlei  Nahrung  verabreicht  werden; 
daher  wird  das  Neugeborene  in  den  ersten  24  Stunden  nach 
der  Geburt  nicht  angelegt;  nach  dieser  Zeit  hat  das  Anlegen 
im  allgemeinen   dreistündlich    zu  erfolgen. 

Wenn  das  Kind  schläft  und  eine  Mahlzeit  übergeht, 
darf  keinesfalls  von  der  gewöhnlichen  Ordnung  abgegangen, 
und  das  Kind  etwa  in  der  Zwischenzeit  angelegt  werden, 
sonst  entstehen  nur  Unregelmäßigkeiten,  welche  sich 
durch  Störungen  in  dem  Befinden  des  Kindes  (Verdauungs- 
störungen) rächen,  und  statt  zu  einer  Zunahme  des  Körper- 
gewichtes zu  einer  fortschreitenden  Abnahme  desselben 
führen;  es  ist  besser,  wenn  das  Kind  eine  oder  zwei  Mahl- 
zeiten weniger  erhält,  als  dass  es  sich  durch  eine  außer- 
gewöhnliche, zu  rasch  auf  eine  vorausgegangene  folgende 
Mahlzeit  den   Magen   überladet. 

Um  sich  davon  zu  überzeugen,  welches  Quantum  von 
Milch  der  Säugling  bei  einer  Mahlzeit  zu  sich  genommen 
hat,  wird  derselbe  vor  dem  Anlegen  an  die  Brust  und  nach 
dem  Absetzen  gewogen;  das  bei  der  zweiten  Wägung  ge- 
fundene Plus  drückt  die  Gewichtsmenge  der  aufgenommenen 
Milch  aus. 

Bei  entsprechender,  in  Bezug  auf  Quantität  und 
Qualität  ausreichender  Ernährung  offenbart  sich  das  Ge- 
deihen des  Kindes  in  einer  stetigen  Gewichtszunahme, 
nachdem  der  physiologische  Gewichtsverlust  der  ersten 
Lebenstage  von  etwa  250  g",  zu  Ende  der  ersten  Woche 
eingebracht  ist;  dieser  Gewichtsverlust  erklärt  sich  daraus, 
dass  das  neugeborene  Kind  in   den  ersten  24  Stunden  einer- 


Fig.  98. 


JccmB  des  EaicLßs- 

Jahr,  Monat,  Tag 
urulSLundp  der-  Gciurt: 

BeiTLerkimgen,  'beziigTich' 
derMitTpr'. 

Art  derIrnahruTU]  •• 
Mesoihäjere.  BemerkimgeTi: 

1 

^  .  . 

Tag  dar 

I. 

E. 
T 

yj  TU 

N. 

Y.       Yl.     Vä. 
ler  (rebfUJt 

UE. 

42" 

47" 

40° 

160 

39" 

140 

38" 

120 

37'' 

^vO 

> 

700 

36" 

'>V 

^»»' 

^K^ 

^ 

xP*<: 

r' 

^x 

)<>C/ 

\:z^ 

35° 

MdKLzPTtvTh 

■g-S  ^ 

7 

8 

8 

7 

8 

7 

8 

SnMr 
erdJbsjsnmgeTL 

2 

'Hl 

2 

4- 

<    ■  'S 

?  ■:;■  5 

3 

4- 

3 

2 

3 

^ 

Errperaewü^ 

4000 

3750 

3500 

3250 

3000 

-\ 

\ 

27Ö0 

2600 

2250 

2000 

1750 

1500 

1250 

i 

UhgestärteT  YerUaif. 
Sc/dUSSer^gebjlis:  NoubddbffjJl.  cmv  mJ'age^FaMTmw.de.  TPjacäorhslosTerJualt . 
Das  G<LÖur£sr/enii^7ila7/tJ,7iXla^su/w6tage,  erivicht. 


Verhalten  des  Neugeborenen  in  den  ersten  Lebenstagen.  25 3 

seits  keine  Nahrungsstoffe  aufnimmt  und  anderseits  reich- 
liche Mengen  von  Mekonium  und  Harn  abgibt. 

Gesunde  Kinder  schlafen  gewöhnlich  während  des 
Stillens  oder  bald  danach  ein,  und  erwachen  oft  mit  großer 
Regelmäßigkeit,  sobald  die  gewohnte  Stunde  gekommen  ist; 
sie  kündigen  dann  ihr  Nahrungsbedürfnis  durch  kräftiges 
Schreien  an,  gleichwie  sie  auch  schreien,  sobald  sie  sich 
benässt  oder  beschmutzt  haben.  Im  allgemeinen  schreien 
Säuglinge  eben  nur  dann,  wenn  sie  hungrig,  nass  oder 
krank  sind;  schwerkranke  Kinder  zeigen  überdies  zumeist 
eine  große  Körperunruhe. 

Temperatur  und  Puls  gesunder  Säuglinge  bieten  keine 
Besonderheiten  dar;  krankhafte  Störungen  machen  sich  in 
der  Regel  durch  Steigerungen  derselben   bemerkbar. 

Die  Temperaturmessung  wird  im  Rectum  vorgenommen, 
die  Pulsfrequenz  durch  Auscultation  des  kindlichen  Herzens 
bestimmt. 

Die  Respirationsbewegungen,  von  vorwiegend  costalem 
Typus,   erfolgen  im  Durchschnitt   30 — 35nial  in   der  Minute. 


Einer  der  wichtigsten  Vorgänge  im  Verlaufe  der  ersten 
Lebenswoche  ist  die  Heilung  der  Nabelwunde  des  Neu- 
geborenen. Normalerweise  fällt  der  mumificierte  Nabelschnur- 
rest zwischen  dem  fünften  und  dem  siebenten  Tage  ab. 
Da  die  Nabelschnur  keine  eigenen  Ernährungsgefäße,  und 
auch  die  Nabelschnurgefäße  keine  Vasa  vasorum  besitzen, 
erfolgt  die  Mumification  sehr  rasch;  dieselbe  begrenzt  sich 
gegen  die  Bauchhaut  zu  an  jener  Stelle,  welche  durch  den 
umbilicalen  Capillarkranz,  durch  die  Endschlingen  der  Er- 
nährungsgefäße des  sogenannten  Hautnabels,  gekenn- 
zeichnet ist;  die  Abstoßung  des  Nabelstrangrestes  erfolgt 
also  zwischen  Amnion  und  Hautnabel,  an  der  peripheren 
Grenze  des  Capillarkranzes  (siehe  Fig.   gg   und    100). 

Bisweilen  bleibt  der  Hautnabel  in  größerer  Ausdehnung  er- 
halten; gewöhnlich  retrahiert  sich  die  Haut  nach  dem  Abfalle  der 
Nabelschnur  und  es  bleibt  schließlich  an  der  Eintrittsstelle  der 
obliterierten  Nabelschnurgefäße    nur   eine  runzelige  Delle  zurück. 

Bis  zum  Abfalle  des  Nabelstrangrestes  wird  der  Nabel 
täglich    unter  Bestreuung    mit  Dermatolpulver    trocken  ver- 
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bunden,  und  dabei  der  Heilungsverlauf  der  Nabelwunde 
controliert. 

Körperstellen,  welche  durch  Harn  oder  Koth  verunreinigt 
sind,  werden  mit  lauem  Wasser  gereinigt,  gut  abgetrocknet 
und  zur  Hintanhaltung  einer  leicht  auftretenden  Reizung  der 
Haut  mit  einem  Streupulver  bepudert;  gute  Dienste  leistet 
in   dieser  Beziehung  auch  reines  Vaselin  oder  Lanolin. 

Das  Baden  unterbleibt,  der  Gefahr  einer  Infection 
der  Nabelwunde  halber,  bis  zur  vollständigen  Verheilung 
derselben. 


Fig.  gg. 


Fig.  100. 


N  Nabelschnurrest,  allseitig  von 
dem  wallartig  vorspringenden  Haut- 
nabel H  umgeben,  b  h  Übergang 
des  Hautnabels  in  die  Bauchhaut, 
c  c  Randschlingengefäße  des  um- 
bilicalen  Capillarkranzes. 


Dieselbe   Figur   in   der   Seitenansicht  ;    die 

Ligatur     des    Nabelschnurrestes     sichtbar. 

Die  Bezeichnungen  die  gleichen  wie  in  der 

zugehörigen  Abbildung  Fig.  99. 


Schema  zur  Erläuterung  des  Abfalles  des  Nabelschnurrestes. 


Die  Befürchtung  der  möglichen  Folgen  einer  Infection  der 
Nabelwunde  ist  eine  durchaus  begründete;  das  saftreiche,  außer 
Ernährung  gesetzte  Gewebe  des  Nabelstrangrestes  bietet  mit 
seinen  großen,  thrombosierten  Gefäßen  einen  ausgezeichneten 
Nährboden  für  Mikroorganismen;  nur  selten  localisieren  die- 
selben ihre  Wirkung  an  ihrer  Eintrittsstelle,  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  bildet  die  Nabelschnur  nicht  nur  die  Eingangspforte,  son- 
dern auch  gleichzeitig  die  Straße  für  die  Verallgemeinerung 
der  Infection  zu  einer  solchen  des  Gesammtorganismus;  dabei 
braucht  local,  an  der  Nabehvunde  selbst,  durchaus  keine  auf- 
fällige Reaction  nachweisbar  zu  sein. 

Ein  geringer  Grad  einer  reactiven  Entzündung  macht  sich 
allerdings  auch  bei  dem  normalen  Abstoßungs-  und  Heilungs- 
vorgange des  Nabelschnurrestes  geltend,  nachdem  eine  solche 
eine  constante  Begleiterscheinung  eines  jeden  zur  Nekrose  führen- 
den Processes  ist;  nehmen  die  Entzündungserscheinungen  jedoch 
einen  höheren  Grad  an,  und  ist  gleichzeitig  das  Allgemein- 
befinden des  Kindes  gestört  (die  Temperatur  gesteigert,  das  Kind 


Verhalten  des  Neugeborenen  in  den  ersten  Lebenstagen.  255 

unruhig,  der  Appetit  verringert,  die  Berührung  der  Nabelgegend 
schmerzhaft),  so  ist  man  berechtigt,  zunächst  eine  sogenannte 
Omphalitis  zu  constatieren,  ohne  imstande  zu  sein,  ihren 
weiteren  Verlauf  und  deren  mögliche  Folgen  im  vorhinein  zu  be- 
stimmen. Die  Infection  der  Nabelschnurgefäße  äußert  sich  hiebei 
in  einer  Entzündung  des  perivasculären  Bindegewebes,  zumeist 
der  Arterien  (Periarteriitis). 

Während  der  physiologische,  aseptische  Heilungsprocess 
von  der  Vertrocknung  des  Nabelschnurrestes  begleitet 
wird,  kommt  es  bei  einer  Infection  der  Nabelwunde  zur  Gangrän, 
in  deren  Gefolge  die  Entstehung  einer  Phlegmone  (5er  Bauch- 
decken zu  befürchten  ist;  die  Phlegmone  kann  entweder  durch 
Resorption,  oder  nach  erfolgtem  Durchbruche  des  Eiters  räch 
außen,  zur  Heilung  kommen;  seltener  entwickelt  sich  von  dem 
Eiterherde  in  den  Bauchdecken  aus  eine  allgemeine  Peritonitis, 
Sepsis  oder  Pyämie.  Die  Peritonitis  kann  zur  Perforation  des 
Darmes,  die  Sepsis,  abgesehen  von  der  durch  dieselbe  an  und 
für  sich  bedingten  Gefährdung  des  kindlichen  Lebens,  die  Veran- 
lassung zu  lebensbedrohlichen  Blutungen  aus  den  Nabelschnur- 
gefäßen geben;  desgleichen  erliegen  die  Kinder  fast  ausnahmslos 
der  Pyämie. 

Von  der  inficierten  Nabelwunde  können  ferner  das  Ery- 
sipel und  der  Tetanus  ihren  Ausgang  nehmen;  ersteres  verläuft 
entweder  unter  dem  Bilde  der  bekannten,  von  hohem  Fieber  be- 
gleiteten Hautaffection,  oder  führt  als  typische  Streptokokken- 
infection  zu  allgemein  septischen  Erscheinungen;  der  Starr- 
krampf der  Neugeborenen  beginnt  mit  Schlingbeschwerden, 
Krämpfen  der  Gesichtsmuskeln,  vorwiegend  der  Masseteren  (Tiis- 
mus"*,  und  ergreift  in  Kürze  die  gesammte  Stammmuskulatur,  wo- 
bei regelmäßig  Nackenstarre  und  Opisthotonus  auftreten;  durch 
die  Mitbelheiligung  der  Athemmuskeln  (des  Zwerchfelles)  kann 
während  eines  Anfalles  der  Tod  eintreten;  häufig  erfolgt  der- 
selbe allerdings  unter  dem  Bilde  einer  Intoxication  durch  das 
Tetanusgift.  Die  Temperatur,  welche  gewöhnlich  noch  eine  post- 
mortale Steigerung  erfährt,  zeigt  während  der  Dauer  der  Erkran- 
kung hyperpyretische  Grade.  Bei  genauer  Beobachtung  des  klini' 
sehen  Verlaufes  lässt  sich  der  Starrkrampf  von  anderen,  wie  von 
eklamptischen,  oder  von  Krämpfen  infolge  von  Hirnblutungen 
ohneweiters  unterscheiden  ;  sichergestellt  wird  die  Diagnose  durch 
das  positive  Ergebnis  der  bacteriologischen  Untersuchung  und  des 
Thierexperimentes. 

Eine  Spätblutung  aus  den  Nabelschnurarterien  ist 
ein  selten  beobachtetes  Ereignis;  eine  solche  kann  sich  nach 
dem  Abfalle  des  Nabelschnurrestes  ereignen,  w^enn  die  Ge- 
fäf3e  überhaupt  nicht  entsprechend  thrombosiert  waren, 
(z.  B.  bei  Hämophilie)  —  idiopathische,  spontane  Nabel- 
blutung —  oder  aber  wenn  die  bereits  gebildeten  Thromben 
wieder  zerfallen;     zu    einer    derartigen,    sogenannten   secun- 
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dären  O  mphalorrhagie  kommt  es  in  Fällen  schwerer 
septischer  Erkrankungen,  sowie  bei  der  hämorrhagischen 
Form  der  Lues. 

Der  bei  den  Neugeborenen  in  den  ersten  Lebenstagen 
zu  beobachtende  Ikterus  ist,  soferne  derselbe  nicht  als  ein 
Symptom  einer  schweren  Erkrankung  auftritt,  eine  unbedenk- 
liche, bald  von  selbst  wieder  verschwindende  Erscheinung ;  ganz 
anders  ist  das  Auftreten  einer  ikterischen  Verfärbung  der 
Skleren,  der  Haut  und  der  Schleimhäute  im  Gefolge  gastro- 
intestinaler  Störungen  als  Begleiterscheinung  der  Sepsis 
und  als  eines  der  Hauptsymptome  der  Buhl'schen  Krankheit 
zu  beurtheilen;  schwerer  Ikterus  kann  endlich  auch  die  Folge 
hochgradiger  cirrhotischer  und  anderweitiger  (luetischer) 
Processe  in  der  Leber  sein.  Der  Harn  ikterischer  Neu- 
geborener enthält  Gallensäuren  und  Gallenfarbstoffe,  die 
Entleerungen  bestehen  aus  weißgrauen,  äußerst  übelriechenden 
Massen   (acholische  Stühle), 

Nicht  selten  kommt  es  bei  Neugeborenen,  ohne  dass 
dadurch  das  Allgemeinbefinden  beeinflusst  wird,  zu  einer, 
anscheinend  ganz  spontan  auftretenden,  bald  wieder  vorüber- 
gehenden Reizung  einer  oder  beider  Brustdrüsen; 
gleichzeitig  entleert  sich  von  selbst  oder  auf  Druck  ein  dem 
Colostrum  ähnliches  Secret  (»Hexenmilch«). 

Von  Affectionen  der  Haut,  welche  an  Neugeborenen 
beobachtet  werden  können,  gibt  es  eine  ganze  Reihe,  vom 
einfachen  Erythem  angefangen,  welches  nicht  selten  auf  die 
Einwirkung  von  Ungeziefer  zurückzuführen  ist,  bis  hinauf 
zum   schwersten  Pemphigus. 

Von  besonderem  Interesse  für  den  Geburtshelfer,  haupt- 
sächlich der  Gefahr  der  endemischen  Verbreitung  wegen, 
sind  die  Impetigo  contagiosa  und  der  Pemphigus. 

Die  Kenntnis  der  charakteristischen  Erscheinungen 
dieser  Affectionen  vorausgesetzt,  sei  bezüglich  des  Pemphigus 
(syphiliticus)  neonatorum  nochmals  auf  dessen  Prädilections- 
stellen  (Palma  manus  und  Planta  pedis)  hingewiesen. 

In  seltenen  Fällen  kann  es  nöthig  werden,  die  Ent- 
scheidung zu  treffen,  ob  es  sich  in  einem  gegebenem  Falle 
um  einen  Blasenausschlag  oder  um  Brandblasen 
handle;  das  einzig  Maßgebende  ist  der  objective  Befund; 
hiebei    hat    man    einerseits    auf    Erscheinungen    zu    achten, 
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welche  die  Blaseneruption  als  ein  Symptom  bestimmter 
Krankheiten  (Lues,  pyämische  Processe,  acute  Exantheme, 
Infectionskrankheiten)  hinzustellen  gestatten,  und  anderseits 
auf  den  Sitz,  die  Verbreitung,  Anordnung,  Größe  und  Zahl 
der  verdächtigen  Blasen  Rücksicht  zu  nehmen;  handelt  es 
sich  um  Blasenbildung  infolge  von  Verbrennung  (Ver- 
brühung), so  ist  man  zumeist  in  der  Lage,  an  entfernteren 
Körperstellen  leichtere  Grade  derselben  nachzuweisen. 

W^enngleich  in  einer  sehr  großen  Zahl  von  Infectionen 
des  Neugeborenen  der  in  Verheilung  begriffene  Nabelrest  oder 
anderweitige  Wunden  die  Eintrittspforte  für  virulente 
Mikroorganismen  abgeben,  kommen  nicht  nur  locale,  sondern 
auch  allgemeine  Infectionen  vor,  welche  ihren  Ausgang  von 
vollkommen    intacten   Geweben    und  Organen   aus    nehmen. 

Von  den  localen  Infectionen  verdient  an  erster  Stelle 
die  gonorrhoische  Infection,  welche  mit  Vorliebe  die 
Bindehaut  des  Auges,  seltener  die  zarte  Scheidenschleimhaut, 
am  seltensten  die  Mundschleimhaut  des  Neugeborenen  befällt, 
genannt  zu  werden.  Die  gonorrhoische  Infection  erfolgt 
häufig  schon  während  der  Geburt  durch  directe  Über- 
tragung infectiösen  Scheidensecretes  der  Mutter;  nach  der 
Geburt  vermitteln  zumeist  inficierte  Hände  oder  mit  Tripper- 
secret  beschmutzte  Wäschestücke  die  Ansteckung,  seltener 
inficiertes  Badewasser  oder  ungenügend  gereinigte  Instru- 
mente (Mastdarmrohre  u.  a.);  eine  directe  Überimpfung  kann 
von  einem  Kinde  auf  ein  anderes  erfolgen,  wenn  ein  an 
Augenblennorrhoe  erkranktes  mit'einem  gesunden  in  unmittel- 
bare  Berührung  kommt. 

Das  klinische  Bild  der  specifischen  Augenblennorrhoe 
entspricht  im  Beginne  dem  einer  schweren  eiterigen  Con- 
junctivitis; die  positive  Diagnose  stützt  sich  auf  den  Nach- 
weis von  Gonokokken  in  dem  in  den  ersten  Tagen  mehr 
serösen,  bald  zu  einer  rahmartigen  Consistenz  sich  ver- 
dickenden,  eiterigen  Secrete. 

Eine  vorübergehende  Reizung  der  Bindehaut  des  Auges 
mit  mäßiger  Schwellung  (Ödem)  der  verklebten  Lider,  dabei 
dickflüssiges,  gelblich  gefärbtes,  reichliches  Secret  kann  man 
bei  Neugeborenen  auch  als  Folge  des  C  redeschen  Verfahrens 
(prophylaktische  Einträufelung  je  eines  Tropfens  einer  2'^/nigen 
Höllensteinlösung  mittelst  eines  Glasstäbchens  in  den  Bindehaut- 
sack) beobachten ;  der  negative  bacteriologische  Befund  in  diesen. 

Knapp,  Geburtshilfliche  Propädeutik.  jn 
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sowie  in  anderen  Fällen  von  Conjunctivitis  simplex  aus  ander- 
weitigen Ursachen,  ist  in  prognostischer  und  therapeutischer  Be- 
ziehung zu  verwerten. 

Die  gonorrhoische  Affection  der  Genitalien  verläuft 
unter  dem  Bilde  einer  acuten  Vulvovaginitis;  bei  der 
Gonorrhoe  der  Mundschleimhaut  beobachtet  man  um- 
schriebene weißgelbliche  Beläge  (abgehobene,  abgestorbene 
Epithelien),  nach  deren  Abstoßung  eine  vollständige  Re- 
generation  des  Epithels  erfolgt. 

Während  gonorrhoische  Affectionen  der  Mundhöhle  ent- 
schieden als  Seltenheiten  bezeichnet  werden  müssen,  localisiert 
sich   der  Soor  mit  besonderer  Vorliebe  an   dieser  Stelle. 

Die  vom  Soor  befallene  Mundschleimhaut  kennzeichnet 
sich  durch  etwa  stecknadelkopfgroße,  weißliche,  anfangs  noch 
getrennt  stehende  Fleckchen ;  später  confluieren  dieselben 
und  bilden  größere  Rasen,  welche  sich  bis  in  den  Pharynx,  und 
selbst  über  diesen  hinaus,  einerseits  in  die  Trachea  und  ander- 
seits in  die  Speiseröhre  erstrecken  können.  Die  nicht  direct 
befallenen  Antheile  der  Schleimhäute  befinden  sich  im  Zu- 
stande katarrhalischer  Reizung". 

Der  Soorpilz  setzt  sich  zumeist  am  Gaumen,  an 
den  Alveolarbögen,  an  der  Zunge  und  an  der  Wangen- 
schleimhaut fest;  er  befällt  vorwiegend  schlecht  genährte, 
kranke  (an  gastro-enteritischen  Processen  leidende)  oder 
solche  Kinder,  bei  welchen  die  Mundpflege  vernachlässigt 
wird ;  die  Gefahr  der  Affection  wächst  mit  ihrer  Ausbreitung 
und  kann  für  herabgekommene  Kinder  eine  lebensbedrohliche 
werden. 

Eine  Weiterübertragung  des  Pilzes  auf  gesunde  Säug- 
linge ist  bei  mangelnder  Vorsicht  außerordentlich  leicht 
möglich  und  führt  zu  einer  endemischen  Verbreitung  der 
Erkrankung. 

Seine  weite  Verbreitung  verdankt  der  Soorpilz,  welcher  aus 
langen  Mycelfäden  mit  reichlichen  Gonidien  (Sporen)  besteht, 
hauptsächlich  den  geringen  Ansprüchen,  welche  er  an  Nährböden 
stellt;  er  wächst  u.  a.  auf  Apfelscheiben,  auf  Kartoffeln,  auf  Brot, 
Fleisch,  in  der  Milch,  in  Gelatine  und  besonders  üppig  in  Zucker- 
und Stärkelösungen. 

Die  Diagnose,  dass  es  sich  um  Soor  handle,  er- 
möglichen die  mikroskopische  und  die  weiteren  bacterio- 
logischen  Untersuchungen   des   der  Mundhöhle  entnommenen 
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Belages;  in  differentialdiagnostischer  Beziehung  kommen, 
vor  allem  im  Beginne  der  Erkrankung  die  sogenannten 
Bednar'schen  Aphthen  in  Betracht;  letztere  sind  lediglich 
durch  mechanische  Effecte  (durch  den  Saugact  an  und  für 
sich,  oder  durch  allzu  energische  Reinigung  des  Mundes) 
hervorgerufene,  umschriebene  Nekrosen  des  Mundhöhlen- 
epithels, von  welchen  aus  selbst  (flache)  Ulcerationen 
ihren  Ausgang  nehmen  können;  solche  finden  sich 
fast  ausschließlich  an  symmetrischen  Stellen  des  harten 
Gaumens,  dicht  hinter  dem  Alveolarrand  und  lassen  sich 
im  Gegensatze  zu  den  Pilzrasen  des  Soor  nicht  entfernen. 
Echter  Rachendiphtherie  sind  Neugeborene  ebenso  zu- 
gänglich als  anderweitigen,  gleichfalls  auf  infectiöser  Grundlage 
beruhenden  leichteren  Halsaffectionen  und  Parotitiden,  welch 
letztere  allerdings  häufiger  als  erstere  beobachtet  werden. 

Pneumonien  beobachtet  man  bei  Säuglingen  als 
Folge  der  Aspiration  infectiöser  Stoffe,  entweder  in  der 
Form  der  (lobären)  Schluckpneumonie,  oder  als  idiopathische, 
croupöse  Entzündungen  ganzer  Lungenlappen,  endlich  als 
Theilerscheinungen  einer  septischen  Infection  (septische 
Pneumonien). 

Eine  Reihe  der  schwersten  Erkrankungen,  denen  noch 
immer  eine  große  Zahl  von  Kindern  zum  Opfer  fällt,  bilden 
die  Magen-Darmaffection  en  der  Säuglinge;  es  unterliegt 
keinem  Zweifel,  dass  dieselben  ihre  Entwicklung  pathogenen 
Keimen  verdanken,  welche  (zumeist)  von  der  Mundhöhle 
aus  in  die  tieferen  Partien  des  Verdauungstractes  vordringen. 
Mit  den  Fortschritten  in  der  Erkenntnis  der  Ätiologie  dieser 
Erkrankungen  eröffnet  sich  für  die  Prophylaxe  ein  Feld 
segensreicher  Thätigkeit;  ihre  Hauptaufgabe  besteht  einer- 
seits in  der  Verhütung  der  Ansiedlung  pathogener  Keime 
in  der  Mundhöhle  durch  eine  vernünftige  Pflege  des  Mundes 
und  andererseits  in  Schutzmaßregeln  gegen  eine  directe 
Infection  des  Magendarmcanales  durch  peinlichste  Beobachtung 
der  Grundsätze  der  allgemeinen  Hygiene  und  der  besonderen 
Diätetik  für  Säuglinge. 

Genauere  diesbezügliche  Vorschriften  liegen  außerhalb 
des  Rahmens  der  geburtshilflichen   Propädeutik. 
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i  Jahr: 
Journal-Nr. : 

Geburts-Nr.: 


Name,   Alter.    Religion,    Stand,   Zuständigkeit, 
letzter  Aufenthalt: 


aufgenommen  am 


um 


Uhr 


als 


Schwangere: 


Gebärende: 


gravida 


para 


nach  theilvveisem  od. 
vollständigem  Ab- 
laufe der  Geburt 
(Gassengeburt): 


para 


Besondere  Bemerkungen: 


Anainnese : 


Verlauf  früherer  Schwangerschaften: 


Zeit  des  Eintrittes  und  Verlauf  früherer  Geburten  (einschließ- 
lich der  Fehlgeburten);  Verlauf  des  Wochenbettes: 


Bisheriger  Verlauf  der  gegenwärtigen  Schwangerschaft: 


Dermaliger  Geburtsverlauf  bis  zur  Zeit  der  Aufnahme  (bei 
Gassengeburten,  Stunde,  Dauer,  Ort  und  besondere  Um- 
stände derselben): 


Zeit  der  letzten  Periode: 
Eintritt  der  ersten  Menstruation: 
Verhalten  der  Menstruation: 


Angaben  über  die  ersten  Kindesbewegungen: 
Weitere  diesbezügliche  Wahrnehmungen: 


Innere  Untersuchungen  und  anderweitige  geburtshilfliche  Ein- 
griffe vor  der  Aufnahme:  wann?  Ort  und  Zahl  derselben, 
wie  oft?  ausgeführt  durch? 


Bisherige  Desinfectionsverfahren,  Scheidenausspülungen: 


Allgemeine  und  besondere  anamnestische  Angaben  bezüglich 
vorausgegangener  oder  bestehender  Erkrankungen  (Kinder- 
krankheiten,  hereditäre   Belastung,    Rhachitis,    Osteomalacie 

etc.): 
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^  Anstalt: 

S 
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Unter- 
suchungen 

Be- 
merkungen 

äußere: 

Q 

w 

!  innere: 

1  während  der 

1    Schvvanger- 

Schaft 

i 

1 

i 

während  der 

i 

Geburt 

i 
1 

1 

Status : 

Körperbeschaffenheit,  Größe,  Knochenbau,  Ernährungszustand; 

Temperatur: 

Puls: 

Befund  der  inneren  Organe: 

Harnbefund: 

Beschaffenheit  der  Brüste: 

Brustdrüsensecret-: 

Form  und  Ausdehnung  des  Unterleibes  (Maße): 

Beschaffenheit  der  Bauchdecken: 

Form,  Lage  und  Consistenz  der  Gebärmutter: 

Stand  des  Gebärmuttergrundes: 

Befunde  der  Auscultation 

Lage,  Stellung  und  Haltung  der  Frucht: 

Lebensäußerungen  derselben;  Kindesbewegungen;  Herztöne: 


Änßere  Beckenrtiaße: 

Dist.  spin.  ,  Dist.  crist.  ,  Dist.  trochant. 

Dist.  tub.  oss.  ischii  ,  Conj.  externa: 

Conjugata  des  Ausgangs: 

Anderweitige  Maße: 


Verhalten  des  Dammes;  äußere  Genitalien,  Vulva,  Hymen: 

Färbung  der  Schleimhaut: 

Secretion  derselben : 

Makroskopische  Beschaffenheit  des  Scheidensecretes: 

Mikroskopischer  Befund: 

Eventueller  Befund  in   der  Cultur: 

Scheideneingang: 
Scheide: 

Scheidengewölbe: 
Vaginalporlion: 

Äußerer  Muttermund: 

Cervicalcanal: 
Innerer  Muttermund: 
Vorlieerender  Kindeslheil: 


Innere  Beckenmaße 

Conj.  diagon. :  ,  Conj.  vera: 

Skutsch'sche  Maße: 

Abtastung  der  Linea  innominata: 
Austastung  des  Beckens: 


Muthmaßlicher  Eintritt  der  Geburt: 
Weiterer  Verlauf  der  Schwangerschaft: 


,                                                                                        1 
GJ-ebiartsgescliiclite : 

j  Eintritt  in  den  Kreißsaal:                                                                         1 

:  Eintritt  der  ersten  Wehen:                                                                    i 

1  Zeit    des  Blasensprunges  (Menge,   Beschaffenheit   des  Frucht- 
wassers): 

Weite  des  Muttermundes  zur  Zeit  des  Blasensprunges: 

Beginn   der  Austreibungsperiode: 
!  Datum   und  Stunde  der  Geburt: 
Datum  und  Stunde  des  Abganges  der  Nachgeburt: 

Allgemeine  Bemerkungen  zur  Geburt: 

1                                                                                                                 ' 

! 
1 

1 

;  Weitere  Beobachtungen  bez.  des  Verhaltens  der  Gebärenden: 

Puls 

Temperatur 

Wehenthätigkeit : 

i 

Untersuchungsbefunde:     Zeit    der    Auf- 
nahme derselben;    durch  wen? 

1 
1 

■  '                                                                           i 

i 

i 

i 
1 

1 

1 
1 

SclilieBlicliei'  Ansgang  dei-  Grebiirt : 

Tag,  Stunde : 

nach  stündiger  Geburtsdauer 

Austrittsart  der  Frucht    | 

j  bei  spontaner  Geburt: 
Dammschutz  ] 


Kunsthilfe: 

Indication  hiezu: 

Diensthabender  Assistent: 
»  Operateur: 

Diensthabende    Hebamme: 
Bei  der  Geburt  anwesend: 

Hievon  an  der  unmittelbaren  Hilfeleistung  betheiligt: 
Operateur: 
Assistenz: 
Narkose  (Dauer,  Verlauf,  Chloroformverbrauch): 

Verband: 

Instrumente: 

Dammschutz: 

Übernahme  des  Kindes  durch: 

Geburtsverletzungen  der  Mutter: 

Behandlung  derselben  und  durch  wen: 


Kind: 

Geschlecht:  Länge:  Gewicht: 

Kopf-     Diam.  fr.-occ.  M.-occ.  S.  occ.-brg.         Bit.       Bip. 

maße:     Circf.  fr.-occ.         M.-o.         S.  occ.-br. 

Körperbeschaffenheit: 
Kopfgeschwulst: 
Configuration  des  Kopfes: 
Geburtsverletzunsen: 


i                                    Kind  zur  Zeit  der  Geburt 

!                                                                                                                                                      i 

lebend 

scheintodt 
(Wiederbelebungs- 
versuche) 

todt 
(Todesursache) 

1 

Verlauf  der  Nachgeburtsperiode: 

Beschaffenheit  der  Eitheile: 

1 

{  Form,  Gewicht  der  Placenta: 

{  Länge  und  Insertion  der  Nabelschnur: 

■  Besondere  Bemerkungen: 

!                   .                                      i 

1 

1 

. 

TV^oolieiibettsverlauf : 

[ 

■  Datum 

Tempe- 
ratur 

Puls 

Diät: 

Verordnungen : 

i 

Allgemeinbefinden: 

Rückbildung     der     Gebär- 
mutter und  Verhalten  des 
Wochenbettflüsses: 

Milchsecretion: 

Bemerkungen      bez.       des 
Stillens: 

Harn-  u.  Stuhlentleerung: 

1 

! 
1 

j 

1 

i 

Knapp,   Geburtshilfliche  Propädeutik. 


Datum 


'^^"^P^-i     Puls 
ratur     ! 


Datum 

Tempe- 
ratur 

Puls 

1 
1 

1 

Verlaalten  des  Kindes: 

Allgemeinbefinden : 
Nabelabfall: 
Gewichtsverhältnisse : 
Besondere  Bemerkungen: 

Entlassungsbefund  der  Wöchnerin  am 18 i 

Entlassungsbefund     des     Kindes     am  18 

1 

1 

i8- 


ScliliTSS-Übersiclit : 


?  par.  Name,  Alter: 

Becken:  normal; 


Geburtsverlauf: 

(Lage,  Stellung,  Rotation) 

Blasensprung: 


Dauer  d.  Eröffnungs-     1 

»        d.  Austreibgs.-     l    Periode 
»        d.  Nachgeburts-  J 

Geburtsdauer  im  ganzen: 


Wochenbettsverlauf: 


Verhalten  d.  Kindes: 
Anf.  Gew. 
End.  Gew. 


pathologisch; 


Indicationen  u.  Art  d. 
Eingriffe: 


Dauer  d  Eröffnungs-  ^  ^ 
»  d.  Austreibgs.-  ^  ■- 
»       d,  Nachgeburts 


Geburtsdauer  im  ganzen; 


Klin. 

ev.  path.-anat.  Diagnose: 


Anf.  Gew. 

End.  Gew. 

Klin. 

ev. path.-anat.  Diagnose; 


Dauer  d  Aufenthaltes  i.  d.  Anstalt:        Besond.  Bemerkungen: 


der  Frau 


des  Kindes; 


als  Schwangere 
als  Wöchnerin 
zusammen 


Tage. 


Rapport : 


Mutter  zuge- 
wachsen als 


O 


CO  Xi 

a  (u 


Kinder 


Lebend  geboren 


Zeitig 

lc7 1  M. 


Früh- 
zeitig 


K.  I  M. 


T  o  d  t 


e  b  o  r  e  n 


Frisch  abgestorben 


Zeitig 


K.  I  M. 


Früh- 
zeitig 


K.  I  M. 


Faultodt 


Zeitig 
'k.  I  M. 


Früh- 
zeitig 

K." '  Id. 


Austritt 

der 
Mutter 


als 
Schwangere; 


als 
Wöchnerin ; 


des  Kindes: 


Ent- 
lassen : 

Trans- 
feriert ; 

Ge- 
heilt: 

Ge- 

bess. ; 

Unge- 
heilt : 

Gestorben ; 
(Stunde) 
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Abdominalgravidität,  secundäre  175. 
Abfall  des  Nabelschnurrestes  253. 
Abgang  von  Mekonium  143. 
Abgewichensein     eines     (großen)      Kindes- 

theiles  28. 
Abnabelung  146,    148. 
Abnorme  Entwickelung  der  Frucht    161  f. ; 

184. 
Abnorme  Größe  der  Frucht  184,   195. 
Abnorine  Rotation  114,   118,   186. 
Abnormes  Verhalten  der  Fruchtanhänge  187. 
Abnormitäten  des  Hymen  91. 

—  der  Scheide  95,   182. 

—  im  Bau  der  Placenta  137. 
Abortreste  173. 

Abortus  i68f. 

—  artificialis  i6g. 

—  crimineller  169. 

—  imminens  170. 

—  imperfectus   171. 
— •  incipiens   170. 

—  instans  170. 

—  perfectus   170. 

—  tubarer  174,   175. 
Absolute  Beckenenge  178. 

Absterben  der  Frucht,  intrauterines  25, 
26,    i8r,    201. 

Abstillen  204,   216,  217. 

Abstinenz  von  geburtshilflichen  Unter- 
suchungen 89,  225. 

Abweichungen  vom  gewöhnlichen  Geburts- 
mechanismus 186. 

—  von  der  normalen  Haltung  der  Frucht  30 . 
Acute  Sepsis  241. 

Adductorencontractur    bei    Osteomalacie  3. 
Adnexe,     entzündliche    Veränderungen  der 

207,  233. 
Äußere  Beckenmaße   59  f. 
Äußeres  Genitale  90. 
Äußere    Handgriffe    zur    Bestimmung    der 

Fruchtlage  32. 

—  Rotation  118. 

—  Untersuchung,  Allgemeines   13,  14. 

—  Untersuchung  zur  Bestimmung  der 
Fruchtlage  31  f. 

Affectionen  der  Haut  bei  Neugeborenen  256. 
Agalaktie  213. 
Ahlfeld'sche  Messung  24. 


Aliantois  158. 
Allantois-Kreislauf  158. 

Allgemeines  Verhalten    der  Wöch- 
nerin 217 — 223. 

—  zur  Geburt   loi. 

—  zur  Untersuchung    Schwangerer 

I— 13. 

—  zum  Wochenbette  204. 
Allgemein  verengte  Becken  79. 

—  verengte,  platte  Becken  79. 
Amenorrhoe  16,   i3,   204. 
Amme  216. 

Amnesie  nach  Eklampsie  184,  246. 

Amnion  132,    156. 

Amnionfalte  132. 

Amniotische  Bänder  und  Fäden  163. 

Anämie,   acute  131,  191,   192. 

Anamnese  bei  Schwangeren    10. 

—  bei  Gebärenden  129. 

Anastomosen  der    Gefäße    an  der  einfachen 
Placenta  132. 

—  an  Zwillingsplacenten  14g. 
Anatomische  Bemerkungen  40 — 57. 
Anencephalie  162. 

Anfälle,  eklamptische  183. 

Angeborene  Erkrankungen  der  Frucht  166. 

—  Missbildungen    der    Frucht     161 
bis  166. 

—  Neubildungen  der  Frucht  167. 
Anlegen  des  Kindes  251. 
Ansatzpunkt,     hinterer,     zur    Bestimmung 

der  Conjugata  externa  60. 

Anteflexion  der  Gebärmutter  ig,  182,    205. 

Anteversion  der  Gebärmutter  22,  205. 

Aortenton,  mütterlicher  38. 

Aphthen,   Bednar'sche  259. 

Apnoe  der  Frucht  nach  der  Geburt  146. 

Arhythmie  der  kindlichen  Herztöne  142. 

Armvorfall  31,    129,    180,    186. 

Artificieller  Abortus   169. 

Ascendierende    Entzündungen     der     Harn- 
wege 220, 

Asphyxie  der  Frucht   142,  146,    17g,    181. 

Aspiration  während  der  Geburt  145,  147,  259. 

Asymmetrisch  verengte  Becken  82 — 87. 

Atelektase  der  Lungen   148. 

Athemcentrum,  kindliches  146. 

Atonie  der  Gebärmuiter  177,   190,  191,  219 
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Atresie  des  Scheideneinganges  91. 

Atresien  bei  Ivindern  164. 

Atrophia  uteri  208. 

Auflockerung  der  Scheidenschleimhaut 
16,  93- 

Augenspiegeluntersuchung  bei  Schwan- 
geren  3. 

Augenverletzungen  bei  Neugeborenen  200. 

Auscultation ,  Allgemeines  31,   37,  38. 

Ausdehnung  des  Unterleibes,  hochgradige  40. 

—  der  kindlichen  Herztöne  36 f.;   142,  143. 
Ausfluss  12,   90,   98. 

Ausstoßung  der  Nachgeburt  133,    190. 

Austastung  des  Beckens  y^^  86,  97,   178. 

Austreibende  Kräfte.  Geburts- 
perioden loi  — 107. 

Austreibungsperiode  103. 

Austrittsmechanismus  bei  Hinterhaupts- 
lagen  117. 

—  bei  Deflexionslagen  118. 

—  der  Arme  bei  Beckenendlagen  120. 


Bacillus  diphtheriae  227. 

—  tetani  227. 
Bacterium  coli  226. 
BaDotement  des  Kopfes  34,   39,  97. 
Bandl'sche  Furche  196. 
Bandl'scher  Ring  196. 
Bartholin'sche  Drüse  90,  91. 
Bauchblasenspalte  165. 

Bauchdecken,    Beschaffenheit  derselben  bei 
Schwangeren  4,    5. 

—  Beschaffenheit    derselben    bei   Wöchne- 
rinnen 247,  248. 

Bauchpresse  106,   180. 

iSecken,  allgemein  verengtes,   plattes  79. 

—  coxalgisches  85. 

—  des  Neugeborenen  82. 

—  enges  73— Ö7. 

—  enges,    Einfluss    desselben  auf  den  Ge- 
burtsverlauf 179. 

—  einfach  plattes  76. 

—  gleichmäßig  (allgemein)  verengtes  75,179. 

—  gleichmäßig    (allgemein)    verengtes    mit 
infantilem  Typus  75. 

—  mit     angeborener    doppelseitiger    Hüft- 
gelenksluxation  yj. 

—  Naegele'sches  85. 

—  normales  40  ff. 

—  osteomalacisches  80. 

—  plattes  75,  76,   78. 

—  pseudo-osteomalacisches  82. 

—  querverengtes  75,   80,  82. 

—  rhachitisch-allgemein  verengtes  79. 

—  rhachitisch-plattes  78. 
— ■  Robert'sches  82. 

—  skoliotisches  84. 

—  spondylolisthetisches  76. 

—  ungleichmäßig  verengtes  75. 

—  unregelmäßig  verengtes  87,    178. 

—  Untersuchung  desselben  an    der  Leben- 
den 57. 

Beckenachse  42. 
Beckenausgang  43. 

—  Stand  des  vorangehenden  Kindestheiles 
im  126. 


Beckenboden  42,   117,  120,   194. 
Beckendurchmesser,  gerade  44  f. 

—  quere  45,  47,   48. 

—  schräge  45,  48,   49. 

—  vergleichende  Zusammenstellung  der- 
selben 49,  50. 

—  Verhältnis  des  vorangehenden  Kindes- 
theiles zu  denselben  126. 

Beckeneingang  40,   43. 

—  Verhältnis  des  vorangehenden  Kindes- 
theiles zu  demselben  33,  126. 

Beckenendes,   Merkmale  des  127. 
Becl-enendlagen  26,   120,   128,   153,   187. 
Beckenenge,  43,   44. 

—  Stand  des  vorangehenden  Kindestheiles 
in  der  126, 

Beckengelenke,   Zerreissung  der  197. 
Beckenhochlagerung  68. 
Beckenhöhle  43. 
Beckenknochen  57. 
Beckenlehre  40  ff. 
Beckenmaße,     äußere  59  f. 

—  innere  6j  f. 

—  nach  Naegele  86. 
Beckenneigung  22,  42. 
Beckenverengungen,  asymmetrische  82 — 87  ; 

symmetrische  74 — 82. 

—  Grade  derselben  178. 
Beckenweite  43,  44. 

—  Stand  des  vorangehenden  Kindestheiles 
in  der  126. 

Beckenzirkel  59,  64,  6g,  70. 
Beschaffenheit  des  Fruchtwassers,  gewöhn- 
liche 104. 

—  des  Fruchtwassers,  missfärbige  144. 
Beschleunigung  der  kindlichen  Herztöne  142. 
Besondere  geburtshilfliche  Unter- 
suchung 13,    15. 

Bestimmung  der  Eigenschaften  der  großen 
Kindestheile  33,   36. 

—  der  einzelnen  Fruchtlagen  mittelst  der 
äußeren  Untersuchung  38 — 39. 

Betastung  des  vorangehenden  Kindes- 
theiles von  der  Scheide  aus  96,   127. 

Beweglichkeit  des  vora.ngehenden  Kindes- 
theiles 25,   33. 

Beziehungen  des  vorangehenden  Kindes- 
theiles zum   Beckeneingang  33,   126. 

Biaanuelle  Untersuchung  13,   97,  207. 

Biparietaldurchmesser  des  kindlichen 
Schädels  54. 

Bisiiiacaldurchmesser  des  kindlichen  Beckens 
120. 

Bitemporaldurchmesser  des  kindlichen 
Schädels  54. 

Blasenausschiag  bei  Neugeborenen  256. 

Blasenbeschwerden  81,   220. 

Blasenkatarrh  im  Wochenbett  219,  242. 

Blasensprung  103,   125,    135,   i8o,  228. 

Blut,  Untersuchung  desselben  9. 

Blutergüsse,  subamniotische  140. 

Blutungen  bei  Cervixrissen  194,   209. 

—  bei  Neubildungen  12,   247. 

—  bei  Neugeborenen     145,   250,   251,   25s. 

—  bei  Placenta  praevia  187. 

—  bei  tiefem  Sitz  der  Nachgeburt  189. 

—  bei  Uterusruptur  ig7- 
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Blutungen  bei    velamentöser   Insertion  der 
Nibelschnur  145. 

—  ceiebrale  184. 

—  im  Spätwochenbette  igr,  247. 

—  im  Zusammenhange  mit  der  Fehlgeburt 
1 70 ". 

—  intercranielle  179. 

—  inteimeningeale  147,   179. 

—  subn-.eningeale  147. 

—  während  der  Geburt  130,   177. 

—  während  der  Schwangerschaft  I2,   171. 
Blutverlust  während  der  Geburt    131,    177. 
Brandblasen  bei  Neugeborenen  256. 
Breiskys     Zirkel     zur      Bestimmung      des 

Querdurchmessers        des       Beckenaus- 
ganges 63. 
Brustdrüsen  4,   16,  212,  214. 

—  Reizung  der  bei  Neugeborenen  256. 
Brustdrüsensecret  4,   17,  212. 
Brustwarzen  4,  212,  213,  214. 
Huhl'sche  Krankheit  250. 
Busch'sche  Lagen  115. 

Capillarkranz  des  Hautnabels  253. 
Cardinalbewegung    während    des    Geburts- 
mechanismus 109. 
CaruncuJae  myrtiformes  91. 
Centralruptur  des  Dammes  193. 
Cephalhämatom  198. 
Cephalocele  162. 
Cerebrale  Blutungen  184. 
Cervicalcanal  96,   123,   124,   183,  207. 
Cervicalsecret  97,  100,  171. 
Cervixrisse   194. 
Chloasma  uterinum  9. 
Chorion  133,   156. 
Chorion,  Defecte  des  134,  136. 
Chorionzotten  132,  134,   156. 
Circumferentia  fronto-occipitalis  55. 

—  mento-occipitalis  55. 

—  suboccipito-frontalis  55. 

—  trachelo-bregmatica  55. 
Colostrum  16,   17,  211. 

Colpitis  emphysematosa  s.  Colpohyperplasia 
cystica  95, 

—  granularis  s.  papillaris  95. 
Completer  Dammriss  193. 
Complete  Uterusruptur  195. 
Compressibilität  des  kindlichen  Schädels  57. 
Configurabilität  des  kindlichen  Schädels  57. 
Configuration    des    kindlichen    Schädels  57, 

151.   199.  . 
Congenital,  siehe  angeboren. 
Conjugata  diagonalis  67. 

—  externa  59,  60,  66. 

—  externa,   Bestimmung  der  60. 

—  Vera  45,   47,    178. 

—  Vera,  Bestim.mung  der  68,   69,   70. 
Conjunctivitis      gonorrhoica      bei     Neuge- 
borenen 257. 

—  Simplex  258. 

Consistenzwechsel  d.  Gebärmutter  16, 19,102 
Contouren  von  Kindestheilen  3r. 
Contractionen  der  Gebärmutter  24,  102,  122. 
Contractionsring  102. 
Convulsionen  bei  Eklampsie  182. 

—  der  Kreißenden   131. 


Coxalgisches  Becken  85. 
Crimineller  Abortus  169. 
Cristae  ossis  ilei  5g. 
Cystenbildung  in  der  Placenta  137. 
Cystenniere,  angeborene  167. 
Cystitis  im  Wochenbette  219,  242. 

Damm  90,   182,   193. 
Dammrisse,  complete  193. 
— •  incomplete  193. 
Dammschutz  121. 
Darmbeine  57. 
Darmbeinkämme  57. 

—  starke  Schweifung  (Einkrempelung)  der 
bei  Osteomalacie  81. 

—  verminderte  Schweifung  der  bei  Rhachi- 
tis  78. 

Darmbeinschaufeln  57. 

—  Frontalstellung  derselben  78. 
Darmektopie  165. 
Darmgeräusche  38. 
Darmträgheit  bei  Schwangeren  5. 

—  bei  Wöchnerinnen  220. 
Dauer  der  Wehen  103. 

—  der  Geburt  103. 

—  des  eklamptischen  Anfalles  183. 
Decidua       bei        Extrauterin  -  Schwanger- 
schaft 13,   174,   175. 

—  graviditatis  19. 

—  reflexa  133,   156. 

—  serotina  s.  insertionis  132,   155. 

—  vera,   133,   155. 
Decidualsepta  132. 

Defect  des  Radius,  angeborener  165. 
Defecte  im  Choriongewebe  134,  136. 
Deflexion  des  kindlichen  Kopfes    30,     117, 

120,   185. 
Degeneration  des  Eies  21,   172. 
Dehnung     des     unteren     Uterinsegmentes, 

abnorme  123,    180,  195. 
Dehnungsfurche    im    Bereiche  des  unteren 

Uterinsegmentes  196. 
Descensus  uteri  22,   207. 
Desinfectionsvorschriften  88  f. 
Dextroversio-flexio  uteri  4,   23. 
Diagnose       der      Schwangerschaft 

15—17. 

—  der       mehrfachen       Schwanger- 
schaft 39 — 40. 

Diagnose    der    Zeitdauer    der    Schwanger- 
schaft 23,  24. 
Diameter  biparietalis  54. 

—  bitemporalis  54. 

—  fronto-occipitalis  53. 

—  mento-occipitalis  53. 

—  recta  53. 

—  suboccipito-frontalis  54. 

—  trachelo-bregmatica  54. 
Diastase  der  Musculi  recti  4,   12,   ^y . 
Difformitäten  des  Skeletes  im  allgemeinen  2. 

—  der  unteren  Extremitäten  3,   04. 
Distantia  cristarum  59. 

—  spinarum  59. 

—  spinarum    und  cristarum    in    ihrem  ge- 
genseitigen Verhältnisse  zu  einander  66, 79. 

—  trochanterum  61. 

—  tub.  oss.  ischii  63  f. 
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Diphtherie  bei  Neugeborenen  259. 

—  im  Wochenbette  245. 
Dolichocephalie  30. 
Dolores  praeparantes  24,    103. 
Doppelmissbildungen  der  Frucht  163,  184. 
Dorso-anteriore  Stellung  der  Frucht  28. 
Dorso-posteriore  Stellung  der  Frucht  28. 
Dotterbläschen  161. 

Dottergang,  embrj'onaler  158. 
Dottergangsgefäße,   embryonale  158,    161. 
Dotterkreislauf  158. 
Dottersack,  embryonaler  158. 
Drehbewegungen     während    des     Geburts- 
mechanismus  108  f. 
Drohende  Uterusruptur  195. 
Druckmarken   am    kindlichen  Schädel    ig8. 
Druckspuren  am  Kindeskörper  179. 
Ductus  Botalli  160. 

—  omphalo-mesentericus  161. 

—  venosus  Arantii  158. 
Durchbohrungen  der  Scheide  194. 

—  der  Gebärmutter  197. 
Durchfeuchtung  der  Genitalschleimhaut  93. 
Durchmesser    des    Beckens,    siehe    Becken- 
durchmesser. 

Durchmesser  des  kindlichen  Schädels,   siehe 

Schädeldurchmesser. 
Durchreibungen   der  Beckenweichtheile  181, 

—  der  Gebärmutter  197. 
Durchschneiden  des  vorangehenden  Kindes- 

theiles  121. 
Durchtrittsebenen  55. 
Durchtrittsebene    bei    Hinterhauptslage  55, 

114. 

—  bei  Gesichtslage  55,   118. 

—  bei  Stirnlage  55,    118. 

— •  bei  Vorderhauptslage  55,    118. 
Durchtrittsplanum,    siehe  Durchtrittsebene. 

Ebene  des  ßeckenausganges,  siehe  Becken- 
ausgang. 

—  des  Beckeneinganges,    siehe   Beckenein- 
gang. 

—  der  Beckenenge,  siehe  Beckenenge. 

—  der  Beckenweite,  siehe  Beckenweite. 
Eclampsia  gravidarum  6,    183, 

—  parturientium   131,    183. 

—  puerperalis  183,   246. 
Eiblase,   siehe  Fruchtblase. 
Eigenschaften   der   großen  Kindestheile  33, 

36,   126,   127. 
Eihäute,  Verhalten  der  an  der  abgegangenen 

Nachgeburt  135. 
Eihautreste  134,  208,   232. 
Einfache  Steißlage  31. 
Einfach  plattes  Becken  76. 
Einfluss  der   Geburt    auf    das    Kind 

1 1.1— 145. 

—  der   Geburt    auf    die  Mutter    130 
bis  131. 

—  des  engen  Beckens  auf  den  Geburtsver- 
lauf 179. 

Einkeilung  von  Zwillingsfrüchten  im  Becken 

184. 
Einkerbungen,   Einrisse  des  Hymen  91. 
EinpressuTg  der  Schulter  bei  Querlage  123. 
Einrisse  der  Muttermundslippen  194, 


Einrisstelle  der  Fruchtblase  135. 

Einschießen  der  Milch  211. 

Einschneiden  des  vorangehenden  Kindes- 
theiles  121. 

Einstellungen,  pathologische,  der  Frucht 
während  der  Geburt  186. 

Einstülpung  (Inversion)  des  Gebärmutter- 
grundes 107. 

Eintheilung  der  Fiuchtlagen  im  allge- 
meinen 28. 

—  der  Beckenendlagen  30. 

—  der  engen  Becken  73,  74,   178. 
Eintritt  des  vorangehenden  großen  Kindes- 

theiles  in  das  Becken  24,   125. 

Eiweiß  im  Harne,   siehe  Harn. 

Eklampsie  6,   131,   182,   246. 

Ektopie  der  Blase  165. 

Ektopische  Schwangerschaft  12,   175. 

Embolien  im  Wochenbette  do,  243,  245, 
247. 

Encephalocele  162. 

Endocarditis  foetalis  167. 
j  ■ —  puerperalis  (septica)  242. 
I  Endocolpitis  puerperalis  230. 
I  Endometritis  deciduae  12, 

—  glandularis  173. 

!  —  haemorrhagica  191. 

—  hyperplastica  191. 
— •  ichorosa  238. 

—  interstitialis  173. 

—  puerperalis  231. 

—  saprica  232. 
Enges  Becken  73 — 87. 
Entfaltung  des  Cervicalcanales  123. 
Entlassungsbefund        der       Wöch- 
nerin 247 — 249. 

Entwicklung  der  Frucht  155 — 161, 

—  der  Frucht,  abnorme  40,   161 — 166. 

—  der  Flucht,  extrauterine  21,   174. 

—  manuelle,  des  Kopfes  120. 
Entzündliche    Processe     im    Bereiche     des 

äußeren  Genitale  90. 

—  Processe  im  Bereiche  der  inneren  Geni- 
talien 168,   229f.,  235. 

—  Veränderungen     des     Placentargewebes 

137,   138. 

Entzündung  der  Brustdrüse  214. 

Epileptische  Krämpfe   131. 

Epiphysenlösung  des  kindlichen  Ober- 
armes 200. 

Epispadie  164. 

Erbrechen  während  derSchwangerschaft  5,11. 

—  während  der  Geburt  130. 

—  bei  (septischer)   Peritonitis  241,   242. 
Erkrankungen  bei  Gebärenden  145,  176,  177. 

—  bei  Neugeborenen  166,  249  f. 

—  bei  Schwangeren  5,   i6g. 

—  bei  Wöchnerinnen  245. 

—  der  Brustdrüse  214. 

—  des  Placentargewebes  137,   138. 
Ernährung,  künstliche  217. 
Eröffnungsperiode  102,   180. 
Erosionen  der  Brustwarze  214. 
Erregbarkeit  des  kindlichen  Athemcentrum.s 

146. 
Erreger  der  puerperalen  Infection  226. 

—  des  Wundstarrkrampfes  227. 
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Erregungszustände,  psj'chische,  während  der 

Geburt   130. 
Erschlaffung  der  Gebärmuttermuskulaturi  32. 
Erschlaffungszustände  des  Genitalapparates 

22,   208. 
Erschöpfung  der  Bauchpresse  180, 
Erschöpfungszustände  während  der  Geburt 

130. 

—  nach  der  Geburt  131. 
Erstgebärende,  alte  194. 
Erstgeschwängerte,    beziehungsweise  Erst- 
gebärende 22,  24,  95,   123. 

Erweiterung  des  äußeren  Muttermundes 
103,   123. 

—  des  Cervicalcanales  123. 
Erysipel  242,    245,   255. 
Exantheme  bei  Neugeborenen  167. 

—  bei  Schwangeren  9. 

—  septische  242. 

Excoriationen  der  Brustwarze  214. 
— •  am  Kindeskörper  179,   198. 
Exsudat,  parametrales  236. 

— •  peritonäales  238,  241. 
Extrauterine  Schwangerschaft  21,  T74. 
Extremitäten,     kindUche,   siehe    kleine  Kin- 
destheile. 

Fäulniserscheinungen  bei  intrauterin  ab- 
gestorbenen Früchten  201,  202. 

Fäulniskeime  224. 

Faultodt  geborene  Früchte  201. 

Fehlerquellen  bei  Bestimmung  der  Schwan- 
gerschaftsdauer 17. 

Fehlgeburt  12,  22,  23,   i58. 

Fettdegeneration,  acute  der  Neugeborenen 
250. 

Fieberhafte  und  anderweitige  Er- 
krankungen im  Wochenbette 
245—247. 

Fieber  während  der  Geburt  130,   177. 

Fissuren  der  Scheidenschleimhaut  192. 

—  der  Brustwarze  214. 

Fixation,  operative  des  Uterus  (vaginale)  22, 

182. 
Fixierung       des      vorangehenden      großen 

Kindestheiles  24,   33. 
Flach  Warzen  213. 
Fleischmole  21,   172. 
Flexionsstellung     des     kindlichen    Schädels 

28,  109,   112,   120. 
Foetus  papyraceus  201. 
Fontanelle,  große  56. 

—  kleine  57,   iii. 

Fontanellen   des  kindlichen  Schädels  56. 
Fonticuli  Gasseri  57. 

Foramen  ovale  des  fötalen  Herzens  160. 
Formen  der  einzelnen  Beckenebenen  50,  51. 

—  des  Wochenbettfiebers  228. 
Formveränderungen  des  kindlichen  Schädels 

151- 
Fracturen  an    den    kindlichen  Extremitäten 
200. 

—  der  kindlichen  Schädelknochen  179,  198, 
199. 

Frequenz  der  kindlichen  Herztöne  37,  142. 
Frischtndt  geborene  Früchte  201. 
Frontalstellung    der  Darmbeinschaufeln  79. 


Fronto-occipital-Durchmesser      des      kind- 
lichen Schädels  53. 
Frucht,   Entwicklung  der  153  f. 
Frucht,   Größenzunahme  der  24,  154. 

—  Lebensfähigkeit  der  153. 

—  Lebensschwäche  der  153. 

—  Missbüdungen  der  161 — 166,   184. 

—  Reife  der  150. 

—  Verletzungen  der  107,    143,    181,   19S. 
Fruchtachsenlänge  24. 

Fruchtanhänge,  abnormes  Verhalten  der  187. 
Fruchtblase  103,   105,   124,    135,   188. 
Fruchtkuchen,   siehe  auch  Placenla. 

—  Vorliegen  des  30,   187  f. 
— •  tiefer  Sitz  des  30,    187  f. 
Fruchtlage,   siehe  Kindeslage. 
Fruchtsack,  extrauteriner  175. 
Fruchttod  25,   26,    148,   201  f. 
Fruchtwasser  104,    133,    144. 
Frühgeburt  168,    174. 
Führungslinie,   siehe  Beckenachse  68. 
Führungspunkte  109,   125,   127,   128. 
Fußlagen  31. 

Galaktorrhoe  213. 

Gangrän  des  Nabelschnurrestes  255. 
Gangspur,  Aufnahme  der  bei  Schwangeren  3. 
Gastroenteritis  bei  Neugeborenen  214,  250. 
Gasaustausch,  intrauteriner  132. 
Gebärmutter,   abnorme  Größe  der  21,  40. 

—  Atonie  der  177,  190,   191,  21g. 

—  Bildungsfehler  der  21,   176. 

—  Consistenzwechsel  der  schwangeren  16,  ig. 

—  Form  der  schwangeren  20. 

—  Formveränderungen  der  schwangeren  ig, 
102, 

—  Größenzunahme  der  schwangeren  16,  ig  f. 

—  Incarceration  der  schwangeren  22. 

—  Rückbildung,  normale  205. 

—  Rückbildung,  verzögerte  171,   20S,   21g. 

—  Ruptur  der  195  f. 

—  Usur  der  197. 

—  Verlagerungen  der  2t,  22,  i58,  182,  207. 
Gebärmuttergrund,  Stand  desselben  während 

der  Schwangerschaft  19. 

—  Stand  desselben    unmittelbar    nach    der 
Geburt  122. 

—  Stand    desselben  während  des  Wochen- 
bettes 205  f. 

Gebrauchsfähigkeit     der    unteren    Extremi- 
täten 2. 
Geburt  loi — 204. 

—  Beginn  der  loi. 

—  conduplicato  corpore  185. 

—  Einfluss  derselben  auf  das  Kind  141  bis 

145- 

—  Einfluss  derselben  auf  die  Mutter  130. 

—  Fortschritte  der  123. 

—  in  den  Eihäuten   to6. 

—  protrahierte  145,    177,    180. 
Geburtsgeschwulst  152. 
Geburtsmechanismus   107  —  122. 

—  Abnormitäten  des  186. 

— ■  bei  Beckenendlage  108,    120. 

—  bei  Hinterhauptslage   109  f. 

—  bei  Stirn-  und  Gesichtslage  118. 

—  bei  Vorderhauptsinge  118. 
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Geburtsperioden  icif. 
Geburtsstörungen  i68 — 192. 

—  von  Seiten  der  Frucht  184 — 187. 
Geburtsstörungen    von  Seiten    der    Frucht- 
anhänge 1S7 — 192. 

—  von  Seiten  der  Mutter  168 — 184. 
Geburtsverlauf  bei  engem  Becken  179. 
Geburtsverletzungen    der    Mutter 

192 — 158. 
■ —  des  Kindes  19S — 204. 
Geburtswege,  knöcherne,   siehe  Becken. 

—  weiche  106,   182,   195. 
Geburtswehen   10  r. 
Gedeihen  des  Kindes  212,  251. 
Gefäßanastomosen    an    der    einfachen  Pia- 
cent a   132 

—  an  Zwillingsplacenten  149. 
Gefäßgeräusche  16,  58. 

—  bei  fötalen  Herzklappenfehlern  37. 
Gefahren  des  engen  Beckens  für  Mutter  und 

Kind  iSi. 
Gerade  Durchmesser  des  kindlichen  Schädels 

53,   54. 
Gerader  Durchmesser  des  Beckeneinganges 
(Conj.   Vera)  45,   47,   67 f.,    178. 

—  Durchmesser  oer  Beckenweite  45. 

—  Durchmesser  der  Beckenenge    und    des 
Beckenausganges  46,   62. 

Geradlagen  der  Frucht  26. 
Geradstand  bei  Beckenendlagen  120. 

—  der  Pfeilnaht  iir. 

Geräusche,  durch  Kindesbewegungen  verur- 
sacht 37. 
Geschwür,  puerperales  229. 
Gesichtslage     37,     118,   128,   152,   185,    196. 

—  Durchtriitsebene  bei  55,   118. 
GesichtsHnie  53,   54,   128. 
Gewichtsbestimmungen    bei    Kindern    150, 

155,   C16,   251 
Gewichtszunahme  des  Kindes  212,   251. 
Gleichmäßig  (allgemein)  verengte  Becken  75. 
Gleichstand  beider  Fontanellen  179. 
Gonorrhoe  90,   91,  95,  99,   167,   226,   257. 

—  Abscesse  der  Birtholini'schen  Drüsen  bei 
90. 

—  bei  Neugeborenen  167,  257. 

—  eitriges  Secret  in  der  Urethra  bei  91. 

—  Oedem  der  Labien  90. 

—  spitze  Kondv'ome  90. 

Grade,     verschiedene,     der  Beckenverenge- 
rungen  178,   179. 

—  verschiedene,  der  Scheidendammrisse  193. 
Graviditas  extrauterina  21,    174,    175. 
Größe  des  Kindes,   abnorme  21,   184. 

—  des  reifen   Kindes,   normale  150. 
Größenbestimmung  des  kindlichen  Schädels 

24.   55- 

Große     Kindestheile,       Eigenschaften     der- 
selben 33,   36,    126,    127. 

Großer,  schräger  Schädeldurchmesser  53. 

Gummata  der  Placenta  138. 

Habitueller  Abortus  169. 
Haematocele  retrouterina  175. 
Hämatom,  retroplacentares   134, 

—  tuberöses,  subchoriales  der  Decidua  172, 
Hämophilie  177,   225. 


Hämorrhagische  Endometritis  191. 
Hängebauch  3,   4,   22 
Härte  des  kindlichen  Schädels  24. 
Halsmuskeln,     Zerreißung    kindlicher   200. 
Haltung  der  Frucht,  normale  28. 
Handgr.ffe,  äußere  32. 
Harnbefund  bei  Eklampsie  184. 
Harnblase,  fötale  158,   165. 

—  gefüllte  31,  205,  218. 
Harndrang  8,   220. 
Harnleiter  56,   220. 
Harnröhre,  Ausstreichen  der  91. 

Harn,  Untersuchung  desselben  7,  184, 
219. 

Harnträufeln  220. 

Harnverhaltung  8,   22,  218,  319. 

Hasenscharte  163. 

Hauptbewegung  während  des  Geburts- 
mechanismus 109. 

Hautnabel  253. 

Hauttalg  149. 

Hegar'sches  Zeichen   19. 

Heilung  der  Nabelwunde  253. 

Hemicephalie  30,   162. 

Hermaphroditismus   164. 

Herzklappenfehler,  fötale  37. 

Herzkrankheiten  bei  Gebärenden  177. 

—  bei  Schwangeren  4. 
Herztöne,   k  ndUche  25,    142 

—  kindliche,   Aascultation  36. 

—  kindliche,   Frequenz  37. 

—  kindliche,  Stärke,  Rhythmus,  begleitende 
Geräusche  37. 

—  kindliche,  bei  Zwillingsschwangerschaft 
40. 

Hinteres  Scheidengewölbe  68,   70,  97. 
Hinterhauptslagen  109  f,   127,   152. 

—  Durchtrittsebene  bei  55. 
Hinterscheitelbeineinstellung  113,   179,   186. 
Hirndruck   147. 

Hoher  Blasensprung  104,   135. 
Hohlwarzen  4,   213. 

Hüftgelenksluxation,     angeborene,     doppel- 
seitige,  Becken  bei  77. 
H3'datidenmcle  21,    172. 
Hydramnios   12,   21,   40. 
Hydrocele  congenita  165. 
Hydrocephalus  161,   195. 
Hydro-Encephalocele  162. 
Hydronephrose,  angeborene  167. 
Hydrorrhachis  162. 
Hydrorrhoea  gravidaruin  12. 
Hymen  91. 

—  Abnormitäten  des  91,   1S2. 

—  imperforatus  92. 

—  septus  91. 
Hymenaireste  gr. 
Hymenalsaum  gi. 
Hyperemesis  gravidarum   11. 
Hyperinvolutio  uteri  208. 
Hyperplastische  Endometritis   igr. 
Hypersecretion  der  Scheidenschleimhaul  98. 
Hypospadie  164. 

Hysterische  Krämpfe  131. 

Ikterus  bei  Schwangeren  5. 

—  bei  septischen  Wöchnerinnen  24 r. 
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Ikterus  der  Neugeborenen  256. 
Impressionen  der  kindlichen  Schädelknochen 

179,  198,   199. 
Impressionsversuch    des    Schädels    in     das 

kleine  Becken  181. 
Incompleter  Dammriss  193. 
Incomplete  Uterusruptur  195. 
Incongruenz  zwischen  Puls  und  Temperatur 

im  Wochenbette  223,  239. 
Incontinentia  urinae  220. 
Indagation  93. 
Infarcte  der  Placenta  137. 
Infection  der  Nabelwunde  254. 
Infectionserreger  226,   227. 
Infectionskrankheiten  bei  Schwangeren  9. 
Infection,  puerperale   171,   177,   181;     siehe 

auch  Wochenbettfieber. 
Infectionsquellen  227. 
Infectionsüberträger  227. 
Influenza  bei  Wöchnerinnen  245. 
Infractionen  des  kindlichen  Schlüsselbeines 

200. 
Innere  Beckenmaße  67  f. 
Innere        geburtshilfliche       Unter- 
suchung 87 — 98. 
Insertion  der  Nabelschnur  136,   143,   145. 
Inspection  des  Abdomens  31. 
Interspinallinie  126. 
Intrauterine  Asphyxie  der  Frucht   142. 
Intrauteriner  Fruchttod,    25,    26,    181,    201 

bis  203. 
Inversio  uteri  107. 
Involution,  siehe  Rückbildung. 
Ischuria  paradoxa  22,   220. 

Kalkablagerungen  in  der  Placenta  138. 
Katheterismus  6,  219. 
Kephalhämatom   198. 
Kindeslagen  26,  28. 

Kindesbewegungen  19,   25,   31,  36,   143. 
Kindestheil,  vorangehender  27. 

—  Betastung  des  von  der  Scheide  aus  96,  127. 

—  Beweglichkeit  des  25,   33,   34,   125. 

—  Beziehung    desselben     zum    Beckenein- 
garg  33,   126. 

- —  Contouren  des  31,   196. 

—  Eintritt  desselben    in  das  kleine  Becken 
24,   125. 

—  Fixierung  desselben  24,    33. 

—  Hochstand  des  33,   125. 

—  Nachweis  desselben  33. 

—  Regelwidrigkeiten    in    dessen  Verhalten 
125. 

—  Stand  desselben  32,   33,   125,    126. 

—  Verschieblichkeit  desselben  33. 
Kindestheile,      große,     Bestimmung      ihrer 

Eigenschaften  28,   33,   36,   126,   127. 

—  kleine  28,   35,  36. 

Klaffen  des  Darmbeinkammes  79. 

—  des  Scheideneinganges  91. 
Kleine  Fontanelle  57,    in,    112. 
Kleine  Kindestheile  28,   35,   36. 

—  Kindestheile,  Vorfall  der,  siehe  Vorfall. 
Klumpfuß  165. 

Klumphand  165. 

Knochenbau,     Untersuchung    desselben  bei 
Schwangeren   r. 


KnochenV;ern   in  der  unteren  Epiphyse  des 

Femur  151. 
Knoten  der  Nabelschnur,  wahre  und  falsche 

37.   136,    137. 
Körperbeschaffenheit  der  Neugeborenen  150. 
Kolpitis  granularis  s.  papillaris  95. 

—  emphysematosa  95. 

—  puerperalis  230. 
Kolpoaporrhexis  194. 
Kolpohyperplasia  cystica  95. 
Kondylome,  spitze,  breite,   90. 
Kopf,  siehe  auch  Schädel. 

—  Ballotement  des  34,  39,   97. 
- —  Merkmale  des  126. 
Kopfformen  der  Neugeborenen  152. 
Kopfgeschwulst  152,   179. 
Kopflagen  der  Fracht  26. 

Koprostase  während  des  Wochenbettes  221. 

Kotyledonen  der  Placenta  134. 

Krämpfe  bei  Gebärenden  131,   145,   182. 

Krampfwehen  105,   177, 

Kranznaht  55. 

Kreislauf,   fötaler   158. 

Kreuzbein,   mütterliches    57. 

—  Gelenksverbindung  des,    mit  dem  Steiß- 
beine 57,   6^. 

Kreuzbeinspitze,  kindliche,  als  Leitstelle  128. 
Kryptorchismus  164. 
Künstlicher  Abortus   169. 
Künstliche  Ernährung  217. 
K)photisches  (Trichter-)Becken  82. 

Labile  Kindeslagen  28,   179. 
Lactation     ix — 217. 
L^ctationsatrophie  2o3. 
Lähmungen  bei  Neugeborenen  200. 
Längsdurchmesser  des    kindlichen  Schädels 

53,   54- 
Längslagen  der  Frucht  26. 
Lage  des   Führungspunktes  109,    125,    127. 
Lage,     Stellung    und    Haltung    der 

Frucht  26 — 38. 
Lagerung  der  zu  Untersuchenden     13,     14, 

67. 
Lageveränderungen    der    Gebärmutter    21, 

22,   168,    182,   207. 
Lambdanaht  56. 
Lanugo   151. 

Lateralflexion  des  kindlichen  Halses  113. 
Lateroflexion  der  Gebärmutter  30. 
Lebensäußerungen ,       Lebenszeichen       der 

Frucht  25,   142. 
Lebensfrische  des  Kindes  146. 
Lebensgefahr  der  Frucht  142,   181,   186. 
Lebensschwäche  des  Kindes  153. 
Lebensunfähigkeit  der  Frucht  153. 
Leberverletzungen  bei  Neugeborenen    200. 
Lederhaut    133. 

Leibesumfang    bei    Schwangeren,     Bestim- 
mung desselben  20. 

—  bei  Schwangeren,    Größenzunahme  des- 
selben 20.  24. 

Leistungsfähigkeit  der  Wehen  102. 

Leitstelle  109,   125,   127. 

Leptothrix  vaginalis  99. 

Linea  innominata  s.  terminalis  40,  43,   70. 

Liquor  amnii  133,    156. 
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Liquor  cerebro-spinalis  57. 
Livide  Verfärbung  16,  92. 
Lochia  cruenta  s.   rubra  210. 

—  serosa  210. 

—  alba  210. 
Lochialsecret  20g. 
Lochiolvolpos  233. 
Lochiometra  233. 

Lösung  der  Nachgeburt  133,   134,    190. 

—  der  Nachgeburt,  vorzeitige  6,   105,    177, 
143,   187,   188. 

Lordose  22. 

Lues  bei  Schwangeren  9,   i6g. 

—  bei  Wöchnerinnen  245. 

—  der  Frucht  166,   202,  203,   215  f. 

—  der  Placenta  137,    138,   188. 

—  hereditäre  166,  203. 

—  Veränderungen  des  Placentargewebes  bei 
138. 

Lungenathmung  146. 
LungenemboHe  245,  247. 
Lungenödem  184. 
Lymphektasien,   angeborene   167. 


Macerationserscheinungen     der  Frucht   26, 

201. 
Maculae  gonorrhoicae  91, 
Magen-Darmaffectionen  der  Säuglinge  259. 
Manualhilfe  bei  Beckenendlagen  120. 
Maßbestimmungen     am     Kindeskörper    24, 

151- 

—  am  mütterlichen  Becken  59 f.,   86. 

—  am  Unterleibe  Schwangerer  20. 
Mastitis  214. 

Meckel'sches  Divertikel  165. 
Mehrfache  Schwangerschaft  39. 
Mehrgeschwängerte,  beziehungsweise  Mehr- 
gebärende,  Anamnese  bei  denselben  11. 
Mekonium  144,    249,   250. 
Mekoniumabgang  143. 
Melaena  spuria  250. 

—  vera  250. 
Meningocele   162. 
Menstruation   10,   16,    18,   204. 

—  Wiedereintritt  derselben  nach  der  Geburt 
204. 

Mento-occipital-Durchmesser  53, 
Meteorismus  bei  Peritonitis  (septica)  241, 

—  während  der  Schwangerschalt  5. 
Metritis  puerperalis  238. 
Metrophlebitis  .puerperalis  243. 
Miliartuberculose  im  Wochenbette  245. 
Milch,   211. 

Milchfluss  213. 
Milchkoth  249,   250. 
Milchmangel,  absoluter  213. 
Milchproben  212. 
Mischinfection  226. 

Missbildungen  der  Frucht,    angeborene  30, 
161,   169,   184. 

—  Doppelmissbildungen   163,   184. 
Missverhältn's  zwischen  Frucht  und  Becken 

30,   178,    181,  195. 
Mola  carnosa   172. 

—  hydatidosa  172. 
Molenschwangerschaft  12,  21,   172. 


Mumificaticn       intrauterin       abgestorbener 

Früchte  201. 
Mundhöhle,  Verletzungen  der  kindlichen  :oo, 
Mutlerkuchen,  siehe  Nachgeburt. 
Muttermund  96. 

—  Erweiterung  des  103,   123,   180. 
— •  Verstrichensein   des  103. 
Muttermundslippen  96. 

—  Anschwellung  der  180. 

—  Einrisse  der  194. 

—  Quetschungen  der  180. 
Myelocele  sacralis  162. 


Nabelschnur  136. 

—  Abbindung  der  148. 

—  abnorme  Kürze  der  136,  188. 

—  abnorme  Länge  der  136. 

—  Compression  der  37,   142,   145,   147. 
— -  Insertion  der  136. 

—  Pulslosigkeit  der  26,   143. 

—  Torsion  der  137. 

—  velamentöse  Insertion  der  136,   143,  145. 

—  Vorliegen,    Vorfall    der    125,    136,    143, 
180,  185,    186. 

—  wahre  und  falsche  Knoten  37,   136. 

—  Zerreißung  der  136. 
Nabelschnurbruch  165. 
Nabelschnurgefäße,  Blutungen  aus  den  145, 

149-   255. 
— •  Circulation  in  den  158. 

—  Stenosierung  der  37,    142,    145. 
Nabelschnurgeräusche  37,   142. 
Nabelschnurrest  255. 

Nabelschnurumschlingung  30,   37,   147,   1S6. 
Nabelstrang,  siehe  Nabelschnur. 
Nabelwunde,   Heilung  der  253. 

• — •  Infection  der  254. 

Nachblutungen  im   Wochenbette    209,   219. 

—  aus  den  Nabelschnurgefäßen  149. 
Nachgeburt,  Aufbau  der  157. 

—  bei  Zwillingsschwangerschaft  140     14g. 

—  Lösung  der  134. 

—  Tiefer  Sitz  der  30,   177,   187,   188. 

—  Untersuchun-^  der  131 — 141. 

—  Veränderungen  der  bei  Nephritis  138. 
— •  Veränderungen  der  bei  Lues  138. 

—  Verzögerte  Lösung  und  verzögerte  Aus- 
stoßung der  190. 

—  Vorzeitige  Lösung  der  6,    105,    143,  177, 
187,   188. 

Nachgeburtsperiode  121. 
Nachwasser  121. 
Nachwehen  204,  207,  218. 
Nachweis       des      vorangehenden      Kindes- 
theiles  33. 

—  des  Lebens  der  Frucht  25,   26. 
Naegele'sches  Becken  85. 
Naegele'sche  Beckenmaße  86, 

—  Obliquität   I02. 

—  Rechnung   18. 

Nähte  des  kindlichen  Schädels  55,   56. 
Narbenstenose  des  Cervicalcanales  182. 
Nebenplacenten  139. 
Neoplasmen,  siehe  Neubildungen. 
Nephritis  8,   138,    i6g,    188,  219,  242. 
Neubildungen  in    der  Schwangerschaft    12. 
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Neubildungen  innerhalb  des  kleinen  Beckens 
zur  Zeit  der  Geburt   178,    i8r,   182,   196. 

—  während  des  Wochenbettes  247. 
Neugeborenes,      siehe     Untersuchung     des 

Neugeborenen. 

—  Becken  desselben  82. 

Neuralgien  während  des  Wochenbettes  246. 
Neurasthenische  Erscheinungen  im  Gefolge 

des  Stillens  209,   216,  246. 
Normales  Scheidensecret  98. 


Oberarmknochen,  Fractur  des  kindlichen 
200. 

Oberschenkelknochen,  Fractur  des  kind- 
lichen 200. 

Objective  Desinfection  88. 

Obstipation  bei  Schwangeren  5. 

—  bei  Wöchnerinnen  220. 
Oedem  der  Beine  3,  9,   238,   244. 

—  im  Bereiche  des  äußeren  Genitale  3,  g, 
90,   184. 

Oidium  albicans  gg. 
Omphalitis  255. 
Omphalorrhagie  256. 
Oophoritis  235. 

Orientierungspunkte,  allgemeine  14. 
Osteochondritis  syphil  tica   203. 
Osteomalacie,   Allgemeines   i. 

—  Anamnese  bei   10. 

—  Merkmale  des  osteomalacischen  Beckens 
80,  81. 

Osteoporose  81. 


Pa'pation  des  Abdomens  32. 
Papilloniatöse    Wucherungen    am    äußeren 

Genitale  go. 
Paracolpitis  235. 

Parästhesien  während  des  Wochenbettes  246. 
Parametritis  235,   241. 
Partus  praecipitatus   107,    194. 

—  praematurus  168,   174. 
Pathologisches  Scheidensecret  98. 
Pelveo-peritonitischeProcesse  207,  226,  235. 
Pelvis  cerea  81. 

Pemphigusblasen    bei    Neugeborenen    203, 

256. 
Perforierende  Uterusruptur  195. 
Perimetritis  207,   235,   241. 
Perioophoritis  235. 
Periphlebitis  243. 
Perisalpingitis  235. 
Peritonitis,  acute  238,  241. 
Pfeilnaht  55. 

Phimose,   angeborene  164. 
Phlegmasia  alba  dolens  244. 
Phlegmone,  periuterine  235. 
Phlegmone,  retromammäre  215. 
Phthise  der  Lungen  bei  Schwangeren  4. 

—  der  Lungen  bei  Gebärenden  177. 
Physometia  177,  228. 
Pigmentation  9,   16. 

Placenta,   siehe  auch  Nachgeburt. 

—  biloba,   multiloba  139. 

—  marginata  137. 

—  membranacea  139. 


Placenta  praevia  12,   30,    139,  145,  187,  18S. 

—  succenturiata  139. 
Placentarcysten  137,    139, 
Placentarkreislauf  158. 
Placentarpolypen  190,   247. 
Placenlarreste  134,   191,  247. 
Plätschergeräusche  37. 

Plan  bei  der  Schwangerenuntersuchung  13. 
Platte   Becken  75,    178. 
Platt-rhachitisches  Becken  78. 
Pneumometra   228. 
Pneumonie  bei  Säuglingen  259. 

—  croupöse,    während    des     Wochenbettes 

245- 

—  lobuläre,       bei       Wöchnerinnen       nach 
Eklampsie  246. 

—  metastatische,     während     des    Wochen- 
bettes 243. 

—  weiße,   bei  luetischen  Neugeborenen  203. 
Polydaktilie  165. 

Portio  vaginalis  bei  Erstgeschwängerten  95, 
123. 

—  bei  Mehrgebärenden  96. 

—  Rückbildung  der  207. 

—  Verkürzung  der  123. 
Position  der  Frucht  28. 
Presswehen   106. 

Primäre  Wehenschwäche  T05,   180. 
Prognose  der  Geburt    beim    engen  Becken 
i8r. 

—  der  Geburt  bei  Eklampsie    183. 
Progressive    Bewegung    während    des    Ge- 
burtsmechanismus 109. 

Prolapsus  uteri  22. 
Promontorium  45,   67  f. 
Promontorien,    falsche  45,  78. 
Prophylaxe  des  Wochenbettfiebers  225. 
Protrahierte  Geburt  177,   180,  228. 
Pseudo-Osteomalacie  167. 
Pseudo-osteomalacische  Becken  82. 
Psychische      Störungen      bei      und       nach 

Eklampsie  184. 
Puerperale  Eklampsie  182,   246. 

—  Endometritis  232. 
Puerperales  Geschwür  229. 
Puerperale  Infection   177. 
Puerperalfieber,  siehe  Wochenbettfieber. 
Puerperalpsychosen  246. 
Pulsbestimmungen  während  der  Geburt  130. 

—  während  des  Wochenbettes  223. 

Puls,  Verhalten  des  bei  Eklampsie  184,  223. 

—  Verhalten    des    während    des    Wochen- 
bettes 221. 

Putride  Intoxicatinn  224. 
Pyämie,  puerperale  243. 
Pyämisches  Wochenbettfieber  243. 


Querbett  68. 

Querdurchmesser   des  Beckenausganges  48. 

—  des  Beckenausganges,    Bestimmung  des 

63. 

—  des  Beckeneinganges  47. 

—  des  Beckeneinganges,    Bestimmung  des 
70. 

—  der  Beckenenge  47. 

—  der  Beckenweite  47, 
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Querdurchmesser    des    kindlichen   Schädels 

54- 
Querlagen  der  Frucht     26,    123,     128,   185, 

196. 
Querspannung,  vermehrte  des   Beckens  bei 

Rhachitis  78. 
Querstand  bei  Beckenendlagen  120. 

—  der  Pfeilnaht  in. 

—  tiefer,  der  Pfeilnaht  117,   187, 
Querverengte  Becken  80 — 82. 
Quetschungen  der  Muttermundslippen  180. 

—  der  mütterlichen  Weichtheile  181,   192. 

Rautengrube  in  der  Lendengegend  60. 
Rechtzeitiger  Blasensprung  104. 
Reflexerregbarkeit     beim     Scheintode      des 

Kindes  147. 
Reife  der  Frucht   150. 
Reinigungsbad  149. 

Reiten  des  Kindes  auf  der  Nabelschnur  186. 
Resistenz,    Bestimmung  der  größeren  zum 

Nachweise    der  Lage    des  Rückens    der 

Frucht  35. 
Retentio  urinae  220. 
Retroflexio  uteri  gravidi  22. 
Retromammäre  Phlegmone  215. 
Retroplacentares  Hämatom   134. 
Retroversio  uteri  gravidi  22. 
Rhachitis,   Allgemeines  i. 

—  fötale  166. 

—  Merkmale  des  rhachitischen  Beckens  78. 
Rhachitisch  allgemein    verengte  Becken  7g. 
Rhachitisch  plattes  Becken  78. 
Rhagaden  der  Brustwarze  214. 
Robert'sches  Becken  82. 

Rotation  während  des  Geburtsmechanismus, 
abnorme  114,   118,   186. 

—  während        des       Geburtsmechanismus, 
äußere  118. 

—  während  des  Geburtsmechanismus,  innere, 
normale    109,   in. 

Rü  ckb  ildungs  v  orgän  g  e  205 — 209. 
Rücken     der    Frucht,     Bestimmung    seiner 

Stellung  35. 
Rückenlage  der  Frau,   einfache   13,   68. 

Salpingitis  235. 

Saprämie  224. 

Saprische  Endometritis  232. 

Saprische     Form     des     Wochenbettfiebers 

224,   233. 
Schädel,    kindlicher,    Maßbestimmungen  an 

demselben  während  der  Schwangerschaft 

24. 

—  Compressibilität,    Configurabilität,   Con- 
figuration  57,  151. 

—  Durchmesser  53,   54,  151. 

—  Form,     Größe,     physiologische     Eigen- 
thümlichkeiten  52. 

—  Impressionen,     Fracturen    der    Knochen 
179,   198,   199. 

—  Umfange    55,    151. 

—  Verschieblichkeit  der  Knochen  57. 
Schädelformen  der  Neugeborenen  152. 
Schafhaut  133. 

Schambeinäste  58. 
Schambogen  s8. 


Scharlach  bei  Wöchnerinnen  245. 
Scheide  95. 

—  Abnormitäten  der  95,  182. 
Scheidendammrisse  193. 
Scheideneingang  91. 
Scheidengewölbe,   hinteres  68,  70,  97. 

—  vorderes  96. 
Scheidensecret  90,  98, 
Scheintod  der  Frucht  146. 
Scheitelbeineinstellungen  112,  113,  170,  1S6, 

196. 
Scheitellagen  112. 
Schenkelvenenthrombose  238,   244. 
Schieflagen  der  Frucht  26. 
Schlottern     der     Kopfknochen     bei     todter 

Frucht  26. 
Schlüsselbein,     Infractionen    des  kindlichen 

200. 
Schräge  Durchmesser    der  Beckenenge  und 

des  Ausganges  49. 

—  Durchmesser  des   Reckeneinganges  48. 

—  Durchmes-^er  der  Beckenweite  49. 
Schrägstand  der  Pfeilnaht  11 1. 
Schräg-verengte  Becken  82 — 87. 
Schrunden  der  Brustwarze  214. 
Schüttelwehen  106. 
Schwangerschaft  i^ — 100. 

—  eingebildete  16. 

—  ektopische   oder  extrauterine  174, 

—  mehrfache  39. 
Schwangerschaftsbeschwerden  11, 
Schwangerschaftsniere  6,   8,  219. 
Schwangerschaftspsychosen  12. 
Schwangerschaftswehen  103. 
Schwangerschaftszeichen  15,    t6. 
Secundäre  Wehenschwäche  105,   180. 
Secundinae  131. 

Sedimentum    lateritium    bei  Neugeborenen 

249. 
Selbstwendung  der  Frucht  185. 
Senkung  der  Gebärmutter  22,  208, 

—  der  Scheidenwände  90. 

—  des  Scheidentheiles  90. 
Sepsis  acuta  241. 

Septa  der  Decidua  132. 
Septische  Endometritis  238, 

—  Infection  224. 

—  Unruhe  241. 

Sichtbarsein     des     vorangehenden    Kindes- 

theiles  121. 
Simonart'sche  Bänder  163. 
Sitzbeinhöcker  63. 
Sitzknorren  63. 

Sklerema,  Skleroedema  neonatorum  153. 
Sklerosen  am  äußeren  Genitale  90. 
Skoliotisches  Becken  84. 
Skutschs  Beckenzirkel  70. 

—  Beckenmessung  nach  70. 

Soor  bei  Neugeborenen  214,    217,  258. 
Spätblutung    aus    den    Nabelschnurarterien 

255- 
Spätfieber  233. 
Spiegeluntersuchung  97. 
Spina  bifida  162. 
Spinae  ossis  ilei  59. 

—  ossis  ischii  als  Orientierungspunkte  126. 
Spondylolisthetisches  Becken  76, 
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Spontane  Uterusruptur  195. 
Stand  des  Gebärmuttergrundes  unmittelbar 
nach  der  Geburt  122. 

—  des  Gebärmuttergrundes  während  der 
Schwangerschaft  ig. 

—  des  Gebärmuttergrundes  während  des 
Wochenbettes   205. 

—  des  vorangehenden  großen  Kindestheiles 
mit  Rücksicht  auf  seine  Leitstelle  125, 
126. 

Staphylokokken  gg,   226. 
Status  post  abortum  170. 
Steinschnittlage  67. 
vSteiß,  siehe  auch  Beckenende. 
Steißlagen  31,   108,    120,   128. 
Steißrückenlage  67. 

Stellung    der    Portio    vaginalis     bei    Lage- 
veränderungen der  Gebärmutter  22. 
Stellung  des  Rückens  der  Frucht  28. 

—  des  Rückens  der  Frucht,  Bestimmung 
der  35. 

Stenosen  des  Scheideneinganges  gi,   182. 
Stenosierung     der     Nabelschnurgefäße     37, 

137,   142,   145,   147. 
Stillen  211. 

—  Bedingungen  dafür  212. 

—  Gegenanzeigen  214. 

Stillstand  im  Wachsthum    der  Gebärmutter 

2b. 

Stirnlage  118,   128,   152. 

—  Durchtrittsebene  bei  55,   118. 
Stirnnaht  55. 

Streckung    der  Gebärmutter    während     der 

Wehe  102. 
Streptokokken  gg,  226. 
Striae  gravidarum  5. 
Struma,  angeborene  30,    163. 
Stuhl  des  Säuglings  249. 
Sturzgeburt  107,   ig4. 
Subamniotische  Blutergüsse  140. 
Subinvolutio  uteri   171,  208,   2rg. 
Subjective  Desinfection  88. 
Suboccipito-frontal  Durchmesser  54. 
Sugillationen  der  Bauchhaut  5. 
Sutura  coronaria  55. 
— •  frontalis  55. 

—  lambdoidea  56. 

—  sagittalis  55. 

Symmetrisch  verengte  Becken  74 — 82. 
Symphyse  58. 

—  Höhe  der   67. 
Symphysenschnabel  8r. 

Symptome,     subjective,     bei  abgestorbener 

Frucht  25. 
Symptomencomplex  bei  Uterusruptur    ig7. 
Syndaktylie  165. 
Syphilis,  siehe  Lues. 

Temperaturbestimmungen  während  der  Ge- 
burt 130. 

—  während  des  Wochenbettes  223. 
Temperatur,    Verhalten    der  bei  Eklampsie 

184. 

—  Verhalten    der    während    des    Wochen- 
bettes 221. 

Tetanus  bei  Neugeborenen  255. 

—  im  Wochenbette  227. 


Tetanus  uteri  105. 
Theilungen  der  Placenta  137,   139. 
Thrombophlebitis  der  Schenkelvenen     244. 
Thrombus  vaginae  ig2. 

—  vulvae  192. 

Tiefer  Querstand  117,   187. 

Tieferrücken  des  vorangehenden  Kindes- 
theiles 123. 

Tiefer  Sitz  des  Fruchtkuchens  30,  177,  187, 
188. 

Tiefstand  der  großen  Fontanelle  179. 

—  der  kleinen  Fontanelle  112,   179. 
Torsionen  des  Nabelstranges   137. 
Traumen   während    der    Schwangerschaft  5, 

i6g. 
Trichomonas  vaginalis  gg. 
Trichterbecken,  einfaches  82,   181. 

—  kyphotisches  82. 

—  osteomalacisches  80. 
Trichterwarzen  4,  213. 
Trochanteren,  Lage  der  großen  62. 
Tubarer  Abortus  175. 
Tuberculum  urethrale  g2. 
Tumoren,   siehe  Neubildungen. 
Tympania,  Tympanites  uteri  177,  228. 
Typhus  im  Wochenbette  245. 


Übergänge  der  Einstellungen  im  Laufe  des 
Geburtsmechanismus  117. 

—  der  Kindeslagen  28. 

Ulcerationen  im  Bereiche  der  äußeren  Geni- 
tale go. 

Ulcus  puerperale  22g. 

Umkrempelung  des  Darmbeinkammes  7g. 

Umschlingung  der  Nabelschnur  30,  37,  147, 
186. 

Unbeweglichkeit  des  vorliegenden  Kindes- 
theiles 33. 

Ungleichmäßig  verengte  Becken  75. 

Unnachgiebigkeit  des  Dammes    182,   194. 

Unregelmäßig  verengte  Becken  87,   178. 

Unreife  Früchte  151,   153. 

Unruhe,   septische  241. 

Unsichere  Schwangerschaftszeichen  16. 

Unterbindung  der  Nabelschnur  148. 

Unterbrechung  der  Schwangerschaft,  vor- 
zeitige 23,    168,    174. 

Unterleib,   Ausdehnung,  hochgradige  40. 

—  Form  desselben  bei  Schwangeren  4,  20. 

—  Maßbestimmungen  an  demselben  20. 
Unterscheidungsmerkmale      zwischen    Kopf 

und  Steiß  33,   36,    127. 

—  der  kindlichen  oberen  und  unteren  Ex- 
tremitäten  129. 

Unterschenkelgeschwüre  9. 
Untersuchung,  äußere,  zur  Bestimmung  der 
Fruchtlage  31  f. 

—  allgemeine.  Schwangerer  i  — 13. 

—  besondere  geburtshilfliche  13 
bis   15. 

—  bimanuelle  13,  97,  207. 

—  der  Nachgeburt  131  — 141. 

— des  Beckens  an  der  Lebenden 

57—73. 

—  des  Neugeborenen  145 — 155. 

—  des  Scheidensecr e tes  98 — 100. 


288 


Sach-Register. 


Untersuchung    Gebärender     122    bis 
130 

—  innere  geburtshilfliche  87 — 98. 

—  nsch  dem  Blasensprunge   125. 
Unvollkommene  Fußlage  31. 
Unvollkommen  gedoppelte  Steißlage  31. 
Unvollständiger  Blasensprung  104. 
Urachus  158,    161. 

Urachusfistel  165. 

Urethra,   siehe  Harnröhre. 

Urogenitalfisteln  220. 

Ursachen     eir.er     abnormen     Haltung     der 

Frucht  30. 
Usur  der  Gebärmutter   197. 
Uteringeräusche  38 
Uterinsegment,  unteres  33,   103,   196. 

—  abnorme  Dehnung  des  123,  180,  195, 196. 
Uterus,  siehe  Gebärmutter. 

—  arcuatus  20. 

—  bicornis  21. 

—  septus  21. 
Uterusruptur  195. 

—  complete,  perforierende  195, 

—  drohende  195,    196. 

—  incomplete  195. 

—  «spontane  195. 

—  violente  195. 

Vagina,   siehe  auch  Scheide. 

—  duplex  95. 
Varicositäten  g,   93. 

Varietäten  in  der  Form  der  Placenta     137. 
Vasa  omphalo-mesenterica  158. 
Velamentöse     Insertion      der     Nabelschnur 

136,   143,    145. 
Venenthrombosen  238,   244. 
Verdoppelung  der  Scheide  95. 
Verengerungen  der  Scheide  95,    182. 

—  de<5  Cervicalcanales  182. 

\  erengte  Becken,  siehe  enges  Becken. 
Verfärbung,  liv;de  der  Scheidenschleimhaut 
16,   92. 

—  bräunliche  des  Fruchtwassers  144. 
Verhältnis     der    Distant.    spin.    und    crist. 

zu  einander  66,    79. 
Verhalten  der  Eihäute  an  der  ausgestoßenen 
Nachgeburt  135. 

—  der  Fruchtanhänge,  abnormes  187. 

—  des  Neugeborenen  in  den  ersten 
Lebenstagen  249 — 260. 

—  unzweckmäßiges  im  Wochenbette  208. 
Verhütung  der    puerperalen  Infection  224. 
Verkürzung  des  Scheidentheiles  123. 
Verlängerung  der    Geburtsdauer     145,  177, 

180. 
Verlangsamung     der     kindlichen    Herztöne 

142, 
Verletzungen  des  Dammes  107,   193. 

—  bei  Schwangeren  5. 

-—  der  Frucht  107,    145,   181,  198. 
Vernix  caseosa  149. 

Verschieblichkeit  des  vorangehenden  großen 
Kindestheiles  33. 

—  der    kindlichen    Schädelknochen    gegen- 
einander 57. 

Verschluss,  krampfhafter  des  Muttermundes 
rgo. 


Verstrichensein  der  Muttermundslippen  103. 
Vertrocknung   des  Nabelschnurrestes     25;. 
Verzögerter  Blasensprung  104. 
Verzögerte  Erweiterung  des  Muttermundes 
103,    180. 

—  Kückbildung    der  Gebärmutter  171,   20S, 
219. 

Verzögerung    der    Ausstoßung    der     Nach- 
geburt 145,   190. 

—  der  Geburt  148,    177,   180. 
Violente  Uterusruptur  195. 
Vollkommene  Fußlage  31. 
Vollkommen  gedoppelte  Steißlage  31. 
Vorangehender  Kindestheil  27. 

—  Kindestheil,   Beweglichkeit  des  33. 

—  Kindestheil,       Beziehungen      des      zum 
Beckeneingang  33,   127. 

—  Kindestheil,   Fixierung  desselben  33. 

—  Kindestheil,  Nachweis  desselben  33. 

—  Kindestheil,  Verschieblichkeit  des  34. 
Vorberg,   siehe  Promontorium. 
Vorderes  Scheidengewölbe  96. 
Vorderhauptslage  118,  128,    152. 

—  Durchtrittsebene  bei  55,   118. 
Vorderscheitelbeineinstellung        112,       17g, 


31,     125,     129, 


X39, 


Vorfall  der  Nabelschnur  125,  136,   14^,  180, 
185,   186. 

—  kindlicher    Extremitäten 
180,  185. 

Vorliegen  des  Fruchtkuchens     12,   30, 
J45,    187,   188. 

—  der  Nabelschnur  136,   180. 
Vorliegender  Kindestheil  32,   96. 

—  Kindestheil,   Stand  des  33,   127. 

—  Kindestheil,  Unbeweglichkeit  des  33. 
Vorwasser  104,   125. 

Vorzeitiger    Blasensprung    104,     177,     180, 

228. 
Vorzeitige  Früchte  147,    151,   153. 

—  Lösung  der  Nachgeburt  6,  103,  143,   177, 
187,    188. 

—  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  23, 
168,   174. 


Wachsthum  der  Gebärmutter  19. 

—  Stillstand  desselben   25. 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose  der  Schwanger- 
schaft 16. 

Wehen   102. 
Wehenpause  102. 
Wehenschmerz   102. 
Wehenschwäche  105,   177,  180, 
Wehenthätigkeit  19,    102,   180 

—  Sistieren     der     nach     erfolgter     Uterus- 
ruptur 197. 

Weiche  Geburtswege  106,   182,   196. 
Weichtheile  des  mütterlichen  Beckens  117, 

181. 
Wharton'sche  Sülze  der  Nabelschnur     137. 
Winckel'sche  Krankheit  250. 
Wochenbett  204 — 249. 
Wochenbettfieber  223 — 245. 
Wolfsrachen  163. 
Wollhaar  der  Frucht  149,   151. 
Wundheilung  209 — 211. 
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Zeichen  der  drohenden  Uterusruptur     196. 

—  des  Lebens  der  Frucht  25,  142. 

—  der  Lebensgefahr  der  Frucht  142,  181,186. 

—  der  hereditären  Lues  203. 
Zeitbestimmung      der     Schwanger- 
schaft 17 — 25. 

Zeitdauer  der  Schwangerschaft  18. 
Zerreißung  der  Beckengelenke   197. 

—  der  Gebärmutter,  siehe  Uterusruptur. 

—  der  Nabelschnur  136. 
Zerreißungen    der    kindlichen  Halsmuskeln 

200. 

—  der  mütterlichen  Weichtheile  181. 


Zersetzungsvorgänge  innerhalb  der  Eiblase 
144,   177,   228. 

—  des  Lochialsecretes  210,   226. 
Zottentransfusionsbezirke  der  Placenta  132, 

I         149- 

j  Zurückbleiben  von  Eitheilen  in  der  Gebär- 

I         mutterhöhle  134.    ige,   208,  232,   233. 

Zvvergbecken  75. 

Zwillinge  21,   39,    149,    185. 

—  Einkeilung  derselben  im  Becken   184. 
Zwillingsgeburt  185, 
Zwilhngsplacenten  140,   149. 
Zwitterbildung  164. 


Knapp,  Geburtshilfliche  Propädeutik. 
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